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Many highly sophisticated and technical safety plan was introduced based on the 
analysis towards the previous medical emergencies and incidents. However, even though a 
safety plan was accordingly introduced and implemented to solve a particular categories of 
incidents, the issues still exist and can not be completed avoided. 

Because of the fact that the specially made safety plans for medical scene do not 
completely avoid the incidents, the provision of training to the paramedic teams in order to 
improve the risk censoring and critical decision making skills has become the most important 
topics to study.  

To ensure the medical safety quality, it is very necessary to scientifically identify the issues 
at the medical scenes from a professional perspective. From the analysis based on actual 
medical incidents, as a matter of fact, most of the problems are suggesting that issues happen 
from the staff themselves. However, with the progress of the technology to avoid human error, 
medical scenes are becoming more safe than ever, the senses of risk from the patients have 
been significantly reduced, as a result, it finds the paramedic teams have comparably lost the 
opportunities to develop their safety knowledge and ability. 

Because medical safety sense is not a kind of knowledge for a particular area, in the 
operation of activity participation and implementation, Meta suggests based on the 
observation, in order to acquire an advanced identifying ability, it's very important to absorb  
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the lessons from previous failures. Due to the fact that medical failure is not acceptable, it can  
not happen at medical scene, the method to improve medical safety is more based on an 
off-the-job training rather than an ideal on-the-job training. 

Off-the-job method is more based on an artificial environment; learners can only gain the 
experience from some typical medical incidents that picked purposely for the trainings. It is 
expected that the ability to reduce risk can be developed, but it is doubtful if a sensibility of 
potential risk can be successfully brought out. 

Therefore, in this research, in order to clarify the issue that what kind of education to 
implement to cultivate the safety knowledge, we will aim to meet the objective of the research 
through studying these topics. 

1. Materialise the concept of medical safety sense. 
2. How to carry out the education to improve medical safety sense. 
3. The implementation of education materialisation. 
The approaches brought to solve the above topics consists of three parts. First, the faiths 

behind the sense of safety and the interview of value reflection. Secondly, the discussions 
based on the education of faith and value. Last, the meta-rule methodology of faith and value 
delivery. 

In this research, through the interviews conducted with the medical safety management, it 
suggests the different people have different strategies towards the same phenomenon. In 
another way, the plan brought out by different people can vary due to the different values, the 
it creates conflicts when making decisions. Because it does not always give you a certain 
answer because of the different values and faith people hold, this research will develop the 
topic from a few different points of view. 

In order to investigate the medical safety plan from different points of view, this research 
has conducted a few surveys based on the possibilities of carrying out the education on faiths 
and values. Based on the analysis towards the knowledge of medical safety management, the 
results suggest a different summary from the researches conducted in the early days. This 
theory is called meta-rule. Meta-rule is about the characteristics people reflect in the process 
of studying and knowledge utilisation. Through the characteristics of the thinker, it inducts 
people how they act to prevent forgetting the relevant knowledge. The research is conducted 
through the investigation on meta-rule and the change on medical staff's senses of safety and 
the specification that meta-rule has shown for medical safety purpose, and also the purpose of 
teaching practical medical ability to facilitate medical scene. As a result, it helps the 
paramedic team improve their medical safety sense and knowledge. 

The course created by this research meta-rule is being conducted by Miyazaki University 
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among 110 Grade 1 medical students. The research designed a course report to improve the 
learners study quality also to facilitate then improvement of their safety awareness. The 
reports summarized from the course are analyzed from four parts. Firstly, the comprehension 
to meta-rule. Secondly, the impact it has from learning medical safety awareness. Moreover, 
it is whether they experience the conflicts. The last is whether the intention of the conflicts 
can be realized. The professors get the result and did some analysis based on it.  

The research is conducted among the medical students, in order to extend it in future, the 
courses will be open to nursing students, nurses and medical officers and observations will be 
carried out. The education of meta-rule cultivate the faith and also advocate the ability of self 
management, it also plays an important role for students' creativity. 
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第1章	                       

はじめに 
数多くの高度に専門的・技術的な安全対策は、過去の医療事故やインシデントの分析か

ら作られている。ところが、現実には、またインシデントが発生し、その安全対策を検討し、実

施しても、また同じようなインシデントが発生し報告されてくる。医療現場の安全対策が作ら

れても、事故は不幸にも再発してしまうというこのような実情を踏まえ、医療者の自ら積極的

に現場の潜在的な危険を発見し、予防対策を行うという医療安全意識を育つことが重要か

つ喫緊の課題になっている。 

著者は、医療安全の質を向上する方法論を確立するには、医療現場で起こった問題を知

識科学的視点での考察が必要であると考えている。医療事故が発生し、その分析を行うと、

そこには多くの場合、人間の問題が出てくる。ほとんどの産業分野で事故原因に占める人間

の割合が高いのである。そのため、医療の安全性を高めるには、エラーの原因となる人間の

特性を探求し対策につなげるだけでなく、現場の医療者が医療安全意識を高める必要があ

る。しかし、そこには、ヒューマンエラー防止の技術的な対策の進歩に従って、医療現場が

安全になればなるほど、医療者の危険を感じる環境が少なくなり、安全意識が育つ機会失

われるというパラドクスがそこにはある。 

医療安全意識とはなんらかの具体的な知識ではなく、自らの活動･業務をメタな視点から

観察するという認知能力であること、このような高次の認知能力の獲得には、失敗の経験が

欠かせない。きわめて単純化すると、失敗体験を提供するには、学習者の失敗を組織がヘ

ッジすること、つまりコストを支払う必要がある。しかし、医療では失敗は医療過誤であり、裁

判など多大なコストを強いられる。このようなコストを医療現場ではとても許容できないのであ

る。実際的な安全意識を変える解決法としては、On-the-Job ではなく、Off-the-Job での訓練

が一般的である。 

しかし、Off-the-Job トレーニングは、あくまで人工的に構成した学習環境において、典型

的な事例についての体験により、事故が他人事ではないといった意識づけや、事故の低減
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につながる基本的な態度（事故を防止するための基本的な方法）を教育することは期待でき

るものの、潜在的な危険を察知するといった能力向上には疑問が残る。 

そこで、本研究では、能力としての安全意識を涵養するには、どのような教育が可能であ

るかについて解の１つを示すことを目的として設定し、以下の課題に取り組んだ。 

（１）	 能力としての医療安全意識とは何かを具体化する 

（２）	 能力としての医療安全意識を高めるために何が教育可能かを具体化する 

（３）	 教育をいかに行うのかをコンテンツとして具体化する 

これらの課題へのアプローチとして、安全意識の背後にある医療者の信念･価値観を顕在

化するインタビュー手法を検討・実施し、それらの信念･価値観を踏まえての教育内容の検

討し、メタルールという具体的な教育内容を策定した。さらにメタルールを、その教育が必要

とされる信念･価値観が伝達できる形での教育プログラムを構成した。  

本研究の医療安全管理者へのインタビューでは、インシデントに対し、異なる対策案が違

う人に提供されるという現象を気付いた。つまり、同じ事故に対し、人の価値観の違いにより、

良いと思う対策は異なっており、対策を決める時に、対立がある。時にこれは価値観レベル

の問題であり、唯一の答えがないという意味で、正解のない問題である。このような対立を乗

り越え、よりよい対策を探求するには、両者の価値観を認めたうえで、それを超越する視点

で医療安全対策について検討する方法を探求した。 

信念・価値観を踏まえた医療安全教育の可能性の調査からは、医療安全管理者がもって

いるある種の知識を、個々の安全対策とは別に教育するというものである。この知識を我々

はメタルールと呼んでいる。メタルールは、ルールを学び・運用するときの人の性質について、

それをいかに考慮すれば、ルールそのものの忘れや違反を防げるかという知識である。メタ

ルールが医療スタッフの安全意識変化に繋げることを理解し、メタルールの医療安全に対

する意義を説明し、メタルールを医療現場に教育する方針を立て、現場の医療安全意識を

変えることを目指した。 

メタルールを教育するための講習のデザインでは、単にメタルールを教えることだけでなく、

受講者の医療安全に対する理解を変えること、つまりメタルールを現場で実践したいという

気持ちを育てることも教育目的としている。 

以上の課題とそのアプローチについて、第 2 章では、まず医療安全対策と教育の歴史を

踏まえ、ヒューマンエラーに注目した安全対策及び現在の病院内での医療安全対策がどの

ようなものかを概観する。そして、医療現場の医療安全意識を向上させることの難しさを論じ

る。この問題に対し、前述の本研究の一連のアプローチ：安全意識の背後にある信念・価値
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観を顕在化するインタビュー、信念・価値観を踏まえての教育内容の検討、信念・価値観が

伝達可能なメタルール教育法の構成、の特徴について説明する。 

第 3 章では、思考の組織化による信念・価値観レベルでの対立の顕在化を可能にする

「思知」を援用することで、水薬インシデントの原因についてのインタビューを通じて、安全対

策における医療者の信念・価値観の違いを医療者の安全意識の違いとして顕在化する方

法について論じる。 

第 4章では、医療安全に対する医療安全管理者と現場の価値観の違いの顕在化に基づ

いて、安全教育の可能性調査を行い、医療現場で人の特性についての分析から得た、メタ

ルールと一般化知識という 2 つの概念を区別しながら、安全意識の向上へのメタルール教

育の効果を論じる。さらに、メタルールが医療安全に対する意義を検討する。 

第 5章では、メタルール教育の意義を明確にしたうえで、メタルールを医療現場に教育す

るための講習の設計について述べる。対象者（受講者）は医学生であり、彼らの医療安全に

対する意識にいかに良い影響をあたえうるかを、講習の設計を通じて論じる。 

第 6章では、メタルール講習会の実施結果を紹介し、回収したアンケートの分析手法を説

明し、分析結果から、教育プログラムとしての完成度と、今後の改良点について検証する。

そのさいには、教育プログラムの評価法の妥当性・問題点についても考察する。  

第 7 章にて、本研究の成果に関して総括し、結論と今後の教育プログラムの改良につい

て展望を述べる。 
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第2章	                       

医療者の信念･価値観を踏まえた安全教育

プログラムの構成手法 

2.1 緒言 

医療安全の世界では、高度に専門的・技術的な安全対策を提供すると同時に、特定な技

術だけでは解決することができない複雑な問題に対処していかなければならない。医療安

全の質を高めていくには、医療者の自ら積極的に現場の潜在的な危険を発見し、予防対策

を行うという医療安全意識が重要である。しかし、このような医療安全意識の形成は簡単なこ

とではないばかりでなく、技術的な対策の進歩に従って、現場が安全になればなるほど、医

療者の危険を感じる環境が少なくなり、安全意識が育つ機会失われるというパラドクスがあ

る。 

このパラドクスに対し、本研究では、医療現場で安全意識育成の機会が少ないという現状

を踏まえ、自らの活動・業務をメタな視点から観察するという認知能力を持つ医療スタッフの

育成を目指し、安全意識を涵養する教育プログラムを開発・実践・評価することを試みる。 

本章では、このような目標に向けて、まず2.2では医療安全対策と教育の歴史をふりかえり、

2.3 で医療現場のスタッフの安全意識を向上させることの難しさ、そこにあるパラドクスについ

て論じる。そして、意識向上の困難性を解決する方法とし、2.4 で医療現場における安全意

識を涵養する教育プログラム開発の手順を示す。  
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2.2 医療安全対策と教育の歴史 

2.2.1 医療安全推進の背景 
世界的な医療安全への関心の高まりは、1999 年に米国医学研究所が公開した医療上の

事故についての報告書『To Err is Human』[米国医療の質委員会 00]に端を発する。この報

告書では、米国での医療上のエラーの実態について、有害事象の推計値を用いてはじめ

て本格的に明らかにするとともに、医療安全に関する数々の低減が行われている。それまで

高度な医療技術を有し、世界的にも最高水準をほこるとされてきた米国の医療の信頼を失

墜させるものであるととともに世界中の医療従事者に衝撃をあたえた[坂本 08]。 

さらに、日本においては、同年 1月 11日に起きた「横浜市立大学附属病院での患者取り

違え事故」や、2000年 2月 28日に起きた「京都大学医学部附属病院での滅菌精製水と消

毒用エタノールの取り違え事故」など重大事故の発生により、医療安全への社会的な関心

が高まり、医療安全は国家的な政策課題となった。 

2.2.2 ヒューマンエラーに注目した安全対策 
医療安全対策は、他領域（原子力、航空機、化学プラント）など高い信頼性が求められ、

安全対策の研究が先行している領域での成果を取り入れる形で進展している。上述の報告

書でも、医療分野が他領域と比べて１０年に以上の遅れがあるとの指摘がある。 

これらの先行領域では、深刻な事故の原因として、現代社会の技術開発における２つの

潮流が想定されている[ラスムッセン 90]。１つは集中制御方式の大規模で複雑なシステム

化という全般的な傾向である。大規模システムは多くの場合、データ、エネルギーや危険物

質を大量の集積を伴う。そのため、誤操作により、システムやその使用者だけでなく、周囲の

環境や一般公衆に対しても深刻な被害をもたらす可能性がある。2つめは、安価で強力なコ

ンピュータを基盤にした情報技術の急速な進展である。情報化は従来からある業務・作業に

おいて人と機械の役割を大きく変化させた。情報化は人をシステムから除外するものではな

く、むしろシステムの直接的な制御から高次の監視作業や長期的な保守・計画といった高度

の作業を、人に要求するものとなった。そのため、情報化され高度に複雑化した機械と、人

が抱える根元的な曖昧性を包括して、システム全体を構成・運用するための方法論の研究

が進展したのである。 

実際、事故が発生し、その分析を行うと、多くの場合、人間の問題が出てくる。実際、事故

分析をしてみると、ほとんどの産業分野で事故原因に占める人間の割合が高いのである。

事故を防止する研究において、代表的なアプローチとしてヒューマンエラー（Human Error）
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研究がある。日本工業規格（JIS）では、ヒューマンエラーは「意図しない結果を生じる人間の

行為」と規定されている。ヒューマンエラー研究は認知心理学や人間工学の分野を中心に

展開され、1979年に発生したスリーマイル島原子力発電所事故（TMI事故）をきっかけに活

発化した[林 92]。 

事故が実際に発生しているという現実の中で、ヒューマンエラーはどのように発生するの

かという事故の原因を究明している研究の中に、人間の認知特性を中心に議論が展開され

ている。 

その中で、人間の認知特性が分析され、人間のパフォーマンスを 3 レベルによる分類し、

人間の行動の制御に関するレベルモデル（SRK モデル）が有名なデンマークの認知学者 J.

ラスムッセンに提唱されている[ラスムッセン 90]。このモデルは、スキルのレベル、ルールの

レベル、知識のレベルで作られたモデルである。スキルベースの行動とは、ときおり進捗状

況をチェックするが、ほとんど自動的になっているルーチン的な行動である。ルールベース

の行動とは、問題に対してよく訓練された状況やマニュアルが書ける状況の下にある人間が

取る行動であり、この場合には人間は「もしも…であるならば（if~then）」という手順・規則を定

期要するが、こうした行動を規則ベースの行動という。知識ベース行動とは、問題やタスクが

未知である場合に見られる行動であり、こうした場合には既存の問題解決方法は適用できな

いので、人間は遅くかつ努力を要する思考をその問題に集中させることになる[関岡 02]。認

知レベルに応じて、産業事故の分析をし、人間―機械系の制御システムと安全システムを

設計するための視点で、このモデルは重要である。 

人間工学の立場からヒューマンエラーの要因を捉える代表的な研究は、ホーキンス

[Hawkins 92]によって提唱された SHELモデルである。S とは、ソフトウェア（Software）であり、

作業手順や作業指示の内容、及び手順書や作業指示書、作業指示の出し方、教育訓練の

方法など、ソフト全般に関わる要素を意味している。H とは、ハードウェア（Hardware）であり、

作業に使われる道具、機械、設備など、ハード的な要素を意味している。E とは、環境

（Environment）であり、照明や騒音、温度や湿度、作業空間の広さなどの、作業環境に関わ

る要素を意味している。L とは、周りの人たち（Liveware）であり、その人に指示、命令をする

上司や、作業を一緒に行う同僚など、人的な要素を意味している。このモデルに従えば、ヒ

ューマンエラーは中心の L（作業本人）と周囲の S、H、E、L との間の接面に隙間ができたと

き発生する[小松原 03]。システムをより安全・効率的に稼働するための視点で、人間とその

周りの物事の関係を試みるものとして、SHELモデルは有用である。 

失敗が人間のどのような特性から生じるのかをドメイン横断で体系化している研究の代表
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例は、畑村洋太郎が提唱している「失敗学」である。そこでは、失敗を知識化し、伝達し、得

られた失敗経験を生かすための知識媒体として「失敗まんだら」が有名である。これは、失敗

事象を、「結果」だけでなく、その結果を生み出した人の「行動」、その行動がなぜもたらされ

たのかとう「原因」の大きく３つのレイヤーで捉え、それぞれのレイヤーを表現するための語

彙を体系化することで、ドメインを問わず失敗の原因について知識共有を支えるものであ

る。 

この枠組みにおいて畑村は、失敗の原因のうち特に、人の認知特性を重視し、失敗の原

因と結果の間には、必ず人間の行動があること、つまり、ヒューマンエラー（人的要因が主因

となる失敗）から起こる失敗がほとんどであると考え、失敗の脈絡を構造化するに当たって、

「原因」があり、次に人間の「行動」があり、それによって「結果」が現れるという見方をしてい

る。これが失敗の出来に至るシナリオで、「原因」「行動」「結果」の三つを検討していくと、あ

る失敗がどのような形で起こり、どのような結果をもたらしているかがよくわかることとなる。こ

の失敗まんだら研究の成果は、科学技術振興機構のデータベースを通じて紹介されており、

そこでは機械、材料、化学、建設の四分野の失敗を扱っている。ただし、失敗まんだら自体

は汎用性のあるものなので、たとえば失敗まんだら内部の項目を多少変更することで想定し

ている四つ以外の分野でもすぐに対応することができる[畑村 06]。このように、構造化された

知識のデータベースシステムの構築により、失敗を生かそうとしている人が頭の中に持って

いる失敗知識の構造を明らかにする。将来、このシステムによる失敗知識の伝達を通じて、

同じ失敗が繰り返されないことがすでに試みられている。 

 

2.2.3 医療におけるヒューマンエラー対策 
医療分野での事故分析手法には、発生後の原因分析を目的としてものに「SHELL モデ

ル」「4M-4E」「RCA（Root Cause Analysis:根本原因分析）」[石川 12]、危険箇所の特定と事

故の発生予防を目的としたものとして「FMEA（Failure mode and Effectis Analysis：故障モー

ド影響分析）」[飯田 07]などが代表的である。 

医療現場での事故の再発防止への取り組みとして、現場で生じたヒヤリ・ハット事例報告

（事故には至っていない過失や、認識された不安全状態の報告。一般にこれを「インシデン

トレポート」と呼ぶ。）を「SHEL」モデルなどの分析手法を用いて、事故要因の分析を行い、

対策を立案するという一連の流れがある。P-mSHELL モデル[河野 04]は、人間工学専門家

である河野龍太郎が医療システムの患者の要素（P）を考え、SHELモデルを改造し、医療用

説明モデルである。このモデルでは、ヒューマンエラーは医療現場において、L（自分自身）
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の持つ特性と、周りを取り巻く種々の環境(機械、操作手順書、チーム医療、設備など)が合

致していないために引き起こされると説明している。現在、P-mSHELL モデルが医療現場の

事例分析にて活用されている。 

また、医療安全分野で、エラー分析の手順―Medical-SAFER という手法がある。この手法

はもともと原子力発電所に勤務する運転員が、自分たちの経験したヒヤリ・ハットを分析する

ことを目的に開発した H2-SAFER[吉澤 02]をベースにしている。河野龍太郎がそれを医療

の質管理手法の研究会で医療用に使えるように、あるいは、使いやすくするためにモデルを

考え、対策の発想手順を改良した手法である。事故の構造、ヒューマンエラー発生のメカニ

ズム、対策の考え方という基本的な考え方に基づき、Medical-SAFER を「事象の整理」「問

題点の抽出」「背後要因の探索」「対策案の列挙」「実施する対策の決定」「対策の実施」「対

策の効果の評価」という七つのパートに分かれている。Medical-SAFER という手法は、人間

工学に基づき、医療現場で発生するインシデント・アクシデント事象を効果的に分析すること

を目的に開発された体系的なヒューマンエラー分析思考手順である。 

 

2.2.4 病院内での医療安全対策 
医療安全の取組は、前節でのべたような事故原因の分析と対策をスパイラルに行うことで

実践されている。具体的には、現場の医療スタッフが、現場で生じたヒヤリ・ハット事例をイン

シデントレポートにまとめ、各診療科部長・看護長をへて、医療安全管理室やリスク委員会

に報告され、医療安全管理者が中心となって対策の検討・策定と現場への周知が図られる。

医療安全管理者は「安全活動の計画・管理・実行者であり。さらに支援・調整・牽引社である」

とされており、具体的には「安全管理体制の構築」「医療安全に関する職員への教育・研修

の実施」「情報収集、分析対策立案、フィードバック、評価」「医療事故への対応」「安全文化

の状勢」を担う[坂本 08]。 

図2-1は、インシデントレポートの記入例を示したものであり、図2-2は、インシデントレポー

ト報告経路を示したものであり、図 2-3は、インシデントレポートから改善への流れを示してい

る。 



第 2章 医療者の信念･価値観を踏まえた安全教育プログラムの構成手法 

 9 

 
図 2-1 インシデントレポート記入例（[坂本 08]から転載） 

 

図 2-2 インシデントレポートの報告経路 （[坂本 08]から転載） 
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図 2-3 インシデントレポートを起点とした安全対策の策定（[坂本 08]から転載） 

 

2.3 医療現場の安全意識を向上させることの難しさ 

前節で述べたように、医療の安全性を高めるための枠組みは、現場の医療者が危険の種

としてのインシデントを発見し、それをインシデントレポートにより医療安全管理者に伝え、安

全対策が現場に適用されるというサイクルとして構成されている。このサイクルをまわすことで

医療の安全性が高まることが期待できる。しかし、このサイクルには、サイクルが回れば回る

ほど、回りにくくなるという特性がある。その理由を一言で述べるなら、このサイクルが現場が

良質のインシデントレポートにより駆動される、そのために現場の医療者は自ら積極的に潜

在的な危険（リスク）を発見すること、インシデントをインシデントとして認識する能力（これを

「医療安全意識」と本研究では呼ぶことにする。他の研究では「リスク感性」[釜 04]などと呼ば

れることもある）が高いことが求められるにもかかわらず、現場が安全になればなるほど、リス

ク感性が育つ機会が失われる、というものである。以下では、このネガティブフィードバックに

ついて、組織学習などの先行研究を踏まえて考察する。 

まず、医療安全意識とはなんらかの具体的な知識ではなく、自らの活動･業務をメタな視

点から観察するという認知能力であること、このような高次の認知能力の獲得には、失敗の
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経験が欠かせない。例えば、畑村は失敗学において、新米の技術者がベテランに育つこと

を、彼ら自らが関わる業務やシステムの全体像について把握していること、このような全体像

に関心をよせる契機として、失敗体験が存在すること、良質の失敗体験を提供する場を構成

することの重要性を指摘している [畑村 00]。 また、実践的活動家のもつ内省能力を高く評

価したショーン[Schon 87]は、こうした反省を促進するような場を「反省的実践の場（reflective 

practicum）」と呼び、それを人工的に構成することの重要性を強調している。 

しかし、このような反省的実践の場を、仕事の現場に構成することはきわめて難しい。この

理由について、福島[福島 10]は、反証的実践の場の成立要件を、時間的制約、経済的、

社会的制約という観点から考察している。きわめて単純化すると、失敗体験を提供するには、

学習者の失敗を組織がヘッジすること、つまりコストを支払う必要がある。しかし、医療では

失敗は医療過誤であり、裁判など多大なコストを強いられる。このようなコストを医療現場で

はとても許容できないのである。レイヴとウェンガ－は、実践の場に失敗を許容しうるセーフテ

ィーゾーンが構成されており、そこで新人が実践を通じて徐々に技能を身につけられる領域

を備えていることを、正統的周辺参加[レイヴ 93]という概念により指摘したが、このような場

を規範的に構成することは、医療においては極めて難しいと言える。 

高信頼性を要求される多くの領域では、システムが未完成の状況（例えば、故障しがちな

化学プラント、完成していない救命センターを福島は挙げている）においては、失敗が許容

されており、そこにはシステム全体を手探りで理解するチャンスとしての学習の機会が存在し

ているが、システムが完成に近づくにつれ、学習資源としての事故自体が減っていき、組織

全体がある種の学習不足におちいること。さらに、この学習不足の対策として、更なるシステ

ム化、すなわち人的要因をさらに減らそうとするパラドクスが存在する[福島 10]。 

2.4 安全意識を涵養する教育プログラムの開発 

医療現場の安全意識を高めるためには、ある種の人為的に構成された失敗（失敗のコスト

を許容できるという意味で免疫化された失敗[福島 10]）を体験させることが有効であること、

しかし、それは高信頼性領域において業務内に構成することは極めて困難であることは既

に述べた通りである。実際的な解決法としては、On-the-Job ではなく、Off-the-Job での訓練

が一般的である。例えば、テクノロジー面でのリスクが高い領域（航空産業や原子炉など）で

はシミュレーションによる教育などが行われている。従来の医療における安全教育は、座学

による教育が中心であり、そのため事故を身近に感じることができず、意識の変容につなが
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らないという反省から、参加･体験型の教育方法の検討[釜 04]が進められている。 

しかし、Off-the-Job トレーニングは、あくまで人工的に構成した学習環境において、典型

的な事例についての体験により、事故が他人事ではないといった意識づけや、事故の低減

につながる基本的な態度（事故を防止するための基本的な方法）を教育することは期待でき

るものの、潜在的な危険を察知するといった能力向上には疑問が残る。 

そこで、本研究では、能力としての安全意識を涵養するには、どのような教育が可能であ

るかについて解の１つを示すことを目的として設定し、以下の課題に取り組んだ。 

（１）	 能力としての医療安全意識とは何かを具体化する 

（２）	 能力としての医療安全意識を高めるために何が教育可能かを具体化する 

（３）	 教育をいかに行うのかをコンテンツとして具体化する 

以下では、これらの課題へのアプローチを順に説明する。 

 

2.4.1 安全意識の背後にある信念･価値観を顕在化するインタビュー 
医療における安全意識という曖昧な知識を具体化するにあたり、医療安全管理者へのイ

ンタビューを行った。このインタビューでは、医療安全管理者が感じている、自身と現場に意

識差についての不安･不満を起点として、何が欠けているのか、何が充分でないのかを明ら

かにすることで、医療安全管理者が暗黙のうちに想定している、安全意識という能力が何か

を顕在化することとした。 

このようなに不安･不満などを起点としたインタビューでは、２つの要素が重要になると考え

ている。１つは、具体的な事例に沿うことであり、２つめは、インタビュイーの信念･価値観の

顕在化を試みることである。 

これら 2 つの重要性は、3 章で述べるとして、ここでは簡単に説明すると、１つめの具体的

事例に沿わなければ、インタビュイーからは一般的に正しいとされる教科書的な知識しか得

られず、彼らが業務で実際に使っている知識に接近できないからである。そこで、インタビュ

ーの題材としては、病院内で起きた具体的なインシデントとした。 

つぎに 2つめの信念･価値観の顕在化であるが、これは職場教育や専門職の成長過程の

研究[松尾 06]などでは、学習者がかかえる信念が学びにおけるある種のフィルターとして

機能し、学びの内容や速度に影響を与えるとの言説があるからである。また、安全意識とい

う曖昧な知が、職場にある具体的な安全の仕組み･ルールの学びに影響していると考えると、

信念･価値観自体が、安全意識の実体の全てではないにせよ一部という可能性があるから

である。そこで、インタビュイーの信念･価値観への接近では、インタビュー結果について、
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信念の対立を図式的に表現するための手法を用いた。 

 

2.4.2 メタルール：信念･価値観を踏まえての教育内容の検討 
医療安全管理者への安全意識について信念･価値観レベルでの違いをインタビューで明

らかにした後、彼らが安全を高めるために業務にて実際に行っている行動（コンピテンシー）

についてのインタビュー調査を継続して行った。さらに、コンピテンシーの１つに着目し、そ

れを支えている知識を概念化した。この知識を「メタルール」と呼ぶことにした。 

メタルールの獲得プロセスと、概念の詳細は 4章で説明し、ここでは単純に述べるならば、

それは安全性を高めるために医療現場に設定されている仕組み（広い意味でルールと呼ぶ

として）、そのルールの内容ではなく、そのルールとそれを運用する医療者を全体をシステム

として捉えたときに、「システムの一部として医療者自体がとるべき心構え」である。この教育

の必要性は、現場の医療者はルールのみがシステムとして客観的に存在し、ルールと医療

者の全体がシステムとして機能し安全が担保されているという視点を、時として見失うからで

ある。 

 

2.4.3 信念･価値観が伝達可能なメタルール教育法の構成 
メタルールを医療者に教育するさいには、なぜそれを保持し意識する必要性があるのかを

教授する必要がある。この教授では、メタルールの内容を説明するだけでなく、それがなぜ

必要なのか意義を説明する必要がある。この意義説明を、「医療を安全にすること」として語

るだけでは不十分である。なぜなら、そもそもメタルールという知識に基づいた安全教育とい

う枠組み自体が、医療安全管理者の信念･価値観を基礎にしたものであり、そのような信念･

価値観に共感できない場合には、教育の枠組み自体が成立しない可能性があるからであ

る。 

実際、メタルール教育以外にも、医療の安全性を向上させる教育はありえる。それらの数

ある教育内容･方法のうちでどれが良いと考えるのか（選択の問題）は、信念･価値観が強く

影響する領域である。教育方法は、工業製品の性能のように、試験などにより客観的な数値

データ得て、それをもとに方法･プロセスの良し悪しを議論することが極めて難しく、教育方

法の選択、そして受容において、信念･価値観への共感が極めて重要な役割をはたすので

ある。 

そこで、メタルールの教育プログラムを構成するにあたり、メタルールを知識として教授す

るだけでなく、その背後にある信念･価値観を伝えるフェーズを設定した。そこでは、医療安
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全管理者へのインタビューで構成した信念･価値観の対立図式を用いている（詳細は５章）。

また、この教育プログラムを、医学部の学生に提供し、メタルールの理解度だけでなく、信

念･価値観の伝達がどの程度伝わったのかをアンケートを用いて質的に分析した（詳細は６

章）。 

 

2.5 結言 

本章では、医療安全対策と教育の歴史を踏まえ、医療スタッフの安全意識の向上の難さ

さについて考察し、それに対する知識科学的視点で研究する狙いを論じた。安全意識を涵

養する教育プログラムの具体的なアプローチとして、安全意識の背後にある信念・価値観の

顕在化が重要であることを述べた。価値観を顕在化するためのインタビューを行い、そして

価値観を踏まえてのメタルール教育内容を検討した。価値観が伝達可能なメタルール教育

法の構成も論じた。3 章では、医療安全に対する医療安全管理者と現場のそれぞれの価値

観の表出や価値観の違いの対比から安全教育として何が提供可能なのかを具体化していく

方法について論じる。 
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第3章	 医療安全に対する医療安全管理者

と現場の価値観の違いを表出 

3.1 緒言 

前章では、本研究の背景を紹介し、医療現場で存在している安全意識の向上の困難性

を解明し、本研究でのアプローチ手法について論じた。本章では、アプローチの第一歩とし

て、医療安全に対する医療安全管理者と現場の価値観の違いを表出することについて論じ

る。 

価値観の違いを表出するために、3.2 では、思考の組織化による信念・価値観レベルで対

立を顕在化するための方法「思知」を紹介した上で、具体的な医療インシデント分析へ適用

する効果を述べ、医療安全の信念・価値観を表出する手順を論じる。3.3 では、価値観の表

出手順に従って、現場で起こった水薬インシデントという具体例について、インタビューをつ

うじて、発生プロセスと発生原因を分節化することについて論じる。3.4では、水薬インシデン

トの原因が明確されたうえで、医療安全管理者の解決策と、医療現場が希望する解決策を

「思知」で分析することによって、それぞれの意見背後に潜んでいる異なる価値観を顕在化

することについて述べる。3.5 では、インタビューでそれぞれ解決策の分析から整理された指

針の対立に基づいて、現場と医療安全管理者のように異なる立場からもたらされる複数の解

決策について、その背後にある価値観を両方もと認めたうえで、それらを超越する視点で医

療安全対策を探求するための議論法について述べる。 
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3.2 医療者の安全意識の違いの顕在化手法 

3.2.1 思考の組織化による信念・価値観レベルでの対立の顕在化：「思知」  
人の思考は､頭の中に存在するものであり､目に見えなく暗黙性が高い｡医療という対人行

為において発生する問題は､患者とそれに関わる医療専門職職種の違いによって､誰もが

合意する明快な正解が存在しない場合が多い｡これらの正解のない問題について考える際､

異なる立場の関係者に有益な議論を成立させるための知識共創を支える思考スキルの育

成プログラムとして､「思知プロジェクト」という研究が進められている[崔 10]｡ 

思知とは､議論の参加者に自分の思考を適切な文として表現する支援ツール名であり､思

知で整理した思考を分節化することにより､人に自分の思考を論理的かつ正確的に伝える

能力と､他者の立場を考慮しつつ他者との相対的関係の意識したうえで自分の思考を深め､

その思考について客観的に振り返り検証する能力を育成対象としている｡ 

本研究では､思知で鍛える前者の能力を着目し､医療安全管理者へのインタビューにお

いて､医療安全対策の背後にある信念・価値観の表出を促進し､見える化することに援用す

る｡詳細は以下で説明する｡ 

思考を表現するための言葉を提供するために､思知の要求仕様としては､思考の論理的

な構造を表す概念を明確にし､思考を構成する概念と思考を表現する言葉を対応づけて「タ

グ」を定義した｡タグとは､思知に思考を文単位で入力したあと、それぞれの文が自分の思考

の中でどういう役割を担うかという思考の構成概念である｡例えば､「事実」､「判断」､「推定」､

「前提」「指針」などがある｡文のことをステートメントと呼ぶ｡ 
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図 3-1 思知の構成画面 

 

思知においての 1 行のデータの基本構成は､思考内容を記述した文であるステートメント

に加え､順番につけられた番号と思考内容の種類を表現するタグ､そして一部のステートメン

トは､ステートメントの判断の根拠になっていて､それを導いた根拠タグ及び参照しているステ

ートメントの番号をつけることとしている｡思知では､このように思考の根拠を追求することで､

自分の思考の道筋を表現することができる｡ 

思考行為はその主体者によって呼び方が変化すると考えられ､タグは､思考行為の主体と

思考内容の組み合わせの違いによって､それぞれ異なる定義がなされている｡本研究では､

看護師の日常業務における思考を対象として､事実（患者）､事実（医学）､指針､推定､前提､

仮定､判断､医判､葛藤､反省､解消､構築の 12 個を定義した（表 3-1）｡そのうち､推定､前提､

仮定､判断のタグが選べられた時の理由として､ステートメントの後に根拠を表す「根」がつい

ている｡なお､医判タグ（医療的判断）の後に「医判根」､結果タグの後に「原因」がついてい

る｡ 

番号 ステートメントタグ

根拠として参照されたステートメントの番号

根拠タグ
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表 3-1 看護師用思知タグ 

 

3.2.2 具体的なインシデント分析・対策への適用  
専門家に対し知識獲得のためのインタビューを実施すると、彼らは普段の教務で実際に

用いている知識を答えるのではなく、教科書的な知識を答えてしまうという現象が、人工知

能分野でエキスパートシステムを構築するさいに行う知識獲得インタビューの研究[ファイゲ

ンバウム 83]で報告されている。 

この原因を簡単に説明する。まず、専門家は自らが抱える知識を特に意識することなくタ

 

例)

例)

例)

例)

例)
根拠

例)
根拠

例)

例)

例)
原因

例)

例)

例)

例)

私の判断に対する患者の思いを知るために，患者からの直接の情報だけではなく，家族・他の看護師からの情報を積
極的に集めるようにする．

内視鏡的所見では器質的狭窄は認められず．

患者の経口摂取したいという希望を最優先とする．

家族に迷惑をかけたくないという思いが強いようである．

普通食に変更することを提案し，医師に認められた．

中心静脈輸液をすることになった．

私は栄養摂取を重視したが，患者の食事の満足感を重視するという考え方もある．患者さんにとって，どちらが本当に
いいのかは今もわからない．

患者の希望を尊重する工夫が不十分であったと考えられる．

患者についての事実の記述　
事実
(患者)

指針

判断

既に入力した事実・指針・推定から判断の根拠となったことを選んでください．

当事者の行動・反応・言葉・思考など，ケースとして扱っているエピソードで起きた事実を記述します．

患者に関する医学的な所見を記述します．

思考するうえで仮に立てた指針を記述します．ただし，理論などにより正当化されにくい考え方(個人的な経験などに依存す
るもの)に限ります．

事実・指針・推定に基づいてあなたが判断したことを記述します．あなたが他の人に積極的に提案し，認められたことの記
述も含みます．

事実に基づいて推定した，当事者の思考や状態などを記述します．理論に基づいた推定でなくてもかまいません．

患者についての純粋に医学的な事実の記述

自分または他者が思考するうえでの指針の記述

自分による判断の記述　または　他者による判断の記述

自分の推定の記述	 または	 他者の推定の記述

患者は経口摂取したいと希望している

他者の葛藤を解消するのに有効な知識を記述します．

あなたの考えと他者の考え（または自分のもう一つの考え）との対点に関する記述

他者の考えとの対比で気づいた自分の思考の短所の記述

葛藤を解消する知識の記述

判断が原因で起こったことの記述

推定

反省

医師による判断を記述します．あなたが医師の指示を受けて，特に考える必要もなく，そのまま実行したアクションの記述
も含みます．

医師による（医学的な知識に基づく）判断の記述

他者（同僚・先輩など）が同じ場面に遭遇した場合の思考を推定し，自分との思考との対立点を記述します．または，最終
的に採用しなかった自分の思考を，他人の思考とみなして，その二つの思考の間の対立点を記述します．

他者の思考と対比して自分の考えに見いだされた短所（もしあれば）を記述します．

仮定

自分　または　他者が思考するうえでの仮定の記述
仮定は，「仮にそう考える」というステートメントにつけてください．考えている本人も正当化できていないことは，仮定として
思考に取り入れましょう．

病院でも自宅で自分が用意していたような自分に合った食事形態を摂取したいという思いがあったと考えられる．

既に入力した事実・指針・推定から判断の根拠となったことを選んでください．

事実
(医学)

自分が持つ情報に限界があるのならば，栄養士に介入を依頼し，説明してもらうという対応も効果的であると考えられ
る.

構築

葛藤の解消に基づいて創った一般的な知識の記述
知識構築法では，個別の葛藤を解消する知識だけではなく，より一般的な知識を創造することも目的にしています．一般的
な知識を導くことができたときには，構築タグをつけましょう．

葛藤

解消

医判

結果
何らかの判断により患者の思考・状態が変わったことを記述します．

患者は輸液が嫌いで，流動食をたべたかったと不満をこぼした.
既に入力した項目から，結果となった原因を選んでください．

前提

自分　または　他者が思考するうえでの前提の記述
思考するうえで参照する，正当化された知識を記述します．例えば，専門知識に基づく理論・一般常識などがこれにあたり
ます．

通常，第二相咽頭期の障害においては流動食などの液体のものは誤嚥しやすいため，プリンやゼリーなどの半流動
食がよいとされている．
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スクを実行できる。しかも、彼らの知識はタスクの文脈と密接に絡み合っており分節化される

ことなく大きな塊として保持されている（そのため、タスクの実施の文脈に対して高度なパタ

ーンマッチングを自動で行うことが可能で、タスク実行における思考を意識しなくてもよくなる

とも考えられている）。これらを背景として、専門家は自らの知識について質問を受けると、そ

もそも言語化していなかった知識を、まさにそのとき言語として表現することを求められ、そ

の説明に用いることのできる知識・概念は、彼らがまだ初心者のときに教授された教科書的

なものとなり、実際に彼らがタスクで用いている知識とは異なった知識が得られてしまうので

ある。 

この対策としては、専門家に実際のタスクという文脈を与えることで、彼らに質問をすること

で、彼らがかかえる文脈依存で複雑に絡み合った知識の一部が獲得可能となる。知識獲得

の研究は、専門家にいかにうまくタスクの文脈を設定するか、文脈が設定できたとしていか

質問するかの歴史であったと言える。 

それでは、医療安全管理者が、インシデントレポートを分析して、対策を設定する背後に

あるはずの彼らの信念・価値観をえるためにどのような文脈を設定するか？その答えとして

は、単純であるが、具体的なインシデントレポートの分析・対策策定の過程に焦点を当てるこ

とにした。このインシデントレポートの分析・対策策定の過程を、上述の思知の枠組みを援用

することで、分節化された思考とその背後にある信念の見える化を試みた。 

3.2.3 医療安全の信念・価値観を表出する手順  
（１）インシデント事例の原因を思知のシーン記述機能で表現する  

すでに述べたように、医療安全管理者へのインタビューは、現場で報告された実際インシ

デント事例を題材とする。一つのインシデントから対策を創るには、インシデントの発生経由

やインシデントに導いた原因など背景の把握がまずおこなわれる。本インタビューの焦点は、

インシデントの分析ではないが、インタビューの第 1 歩としてのインシデントの適切な分析は

欠かせない。現場から提供された匿名化したインシデントレポートを使い、人の特性に重視

しているインシデント分析手法Ｍｅｄｉｃａｌ‐ＳＡＦＥＲの手順を参考して、思考プロセスを整理

を思知のシーン記述機能を用いて分節化し、インシデントの原因を明示化した。この結果を

医療安全管理者のチェックをうけ、次ステップの安全対策の策定における思考プロセスにつ

いてのインタビューの前提知識として用いる。 

（２）インシデント対策での思考プロセスを分節化し、対策の指針（信念・価値観）を顕

在化させる  

上述のインシデントの発生プロセスと原因の分析結果を前提知識として、インシデントを防
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ぐための対策と、なぜそのように考えるのか医療安全管理者にインタビューする。インタビュ

ーの結果を、分節化してそれら医療安全管理者の思考プロセスと見える化する。そのさい思

知は、既に述べたように「事実」「意見」など思考要素の素性と、思考要素の関係性「原因」

「根拠」などを規定しており、これらの基準に沿うように思考を分節化することで、医療安全管

理者の思考プロセスの論理性を見える化することができる。 

この思考プロセスの見える化では、医療安全対策の根拠をさかのぼり追求していくのだが、

そこで重要なのは、対策における「指針」の顕在化である。「指針」とは、それ以上の根拠をさ

かのぼることができない思考要素であり、「~の良さを信じている」「○と×の２つの良さ基準

があったとして、片方を恣意的に重視する」といった思考要素である。つまり、指針とは、思

考者の信念・価値観を言語化したものであり、これを獲得することが思知を援用する重要な

理由の一つである。 

この思考プロセスの見える化では、医療安全管理者の思考プロセスだけでなく、現場の医

療管理者の思考プロセスも表現する。これは医療安全管理者と現場の信念・価値観の違い

を対比的に捉えるためである。 

まとめると、本研究では、１つのインシデントに対する複数の安全対策についての思考プ

ロセスがあり、そこにはそれぞれ異なった価値観があることに注目する。しかし、人の価値観

を簡単に捉えることはできない。暗黙性の高い価値観が伝えられるようになるために、思考

の流れを論理的に整理し表現する。それぞれの指針が見つけられ、異なる価値観を比較す

ることができ、その対立を解消をめざした包括的な対策の検討に可能性が開かれるのであ

る。  

（３）異なる価値観を意識することによる葛藤を契機とした包括的な対策の検討  

医療安全管理者と現場の医療者の医療安全対策について考え方の違いを、対策案の優

劣を検討しどちらかを選択するのではなく、価値観の違いを踏まえて、それらの価値観を両

立しうるような医療安全対策や安全教育について検討する。 

この検討では、指針（信念・価値観）の対立を意識することで、思考者に葛藤を引き起こす

ことが重要である。ある問題に対して複数の解決策が対立するさいに、解決には２通りある。

一つは、どちらかの解決策を選ぶことであり、もう一つは、第３の解を新たに生み出すことで

ある。この第３の解を得るには、思考者が解決策それぞれの背後にある信念・価値観を明確

に把握していること、そのうえでどちらかの信念・価値観を選ぶのではなく、あえて葛藤する

なかで両方の信念・価値観を充たすことができる解を思いつく必要がある。 

つまり発明的な思考を促すために指針の対立を起こすことが、ここでの目的となる。「医療
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者の安全意識の涵養につながる医療安全教育はどのようなものか」を具体化するにあたり、

そのための手がかりとなる知識を、医療安全管理者から聞き出すには、彼らにまさにこの葛

藤を自覚させることで、信念・価値観レベルでのギャップを埋めるような教育内容について手

がかりを得ることへの確度が高まると考えたのである。 

まとめると、この段階では、医療安全管理者とインタビュアーである研究者が、医療安全の

背後にある信念・価値観レベルでの葛藤を共有すること、これにより安全意識の涵養につな

がる教育内容について、発明的に構成することを試みる。 

 

本章では、これらの３ステップのうち、（１）（２）について述べ、（３）については章をあらため

て述べる。 

3.3 水薬インシデントの原因についてのインタビュー  

3.3.1 水薬インシデントとは 
以下は、インタビューで用いた、具体的なインシデントについて概要を説明する。これは、

共同研究者である宮崎大学医学部附属病院から提供をうけており、匿名化されている。  

＜インシデントレポートの記載内容＞ 

生後１カ月の患児に対し，口腔内カンジダ症のため，医師が初めてファンギゾ

ンシロップの内服指示を出した．薬剤部から払い出された水薬ボトルには，「1 回

に 1ml お飲みください」と表示されていたが，医師の指示が「1 回 0.3ml を口腔内

滴下」であったため，看護師は医師に指示を確認した．その後，医師は薬剤師に

確認せず「私の指示通り服用させてください」と答えたため，看護師は，医師の指

示通り「1回 0.3ml」と水薬ボトルの表示を書き直した． 

  5 日後，内服継続のためにファンギゾンシロップが薬剤部から払い出されてきた

際，医師の指示と水薬ボトルの表示を確認して初めて，「0.3ml のファンギゾンシロ

ップが，希釈されて 1mlになっている」ことに気づいた．その結果，5日間で 13.5ml

投与すべきところ，4.5ml しか投与しておらず，過少投与であったことが判明した． 

 

内容を以下に簡単化して説明する。 

l 水薬とは、薬効成分を水で薄めた薬である。これは、ごく少量の薬効成分を投与する

さいに、現場で分量を計測することが困難なため、投与用が整数値になるように水を
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加えることで調整したものである。 

l 薬効成分の投与量は、体重に依存するため、乳児への投薬でよく用いられる。 

l このインシデントでは、薬剤部の指示が「１回 1ml」の投与であるのに対し、医師から

の指示が「１回 0.3ml」となっていたことに、看護師が不審に思い、医師への確認をお

こなった。 

l この確認において、医師が自らの指示通りに投与するように答えたため、希釈された

薬をより少なく与えたことにより、薬効成分が過小投与されるという、インシデントが生

じた。 

3.3.2 水薬インシデントの発生プロセスの分節化 
このインシデントレポートについて、発生の経緯と原因を、Ｍｅｄｉｃａｌ‐ＳＡＦＥＲ（インシデ

ントの原因分析の手法の１つ。２章で紹介している）の定める手順に従い、思知のシーンとし

て記述した。図 3‐2は、その結果である。 

 

図 3-2 水薬インシデント分析の事象の整理 
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3.3.3 水薬インシデントの発生原因の分節化 
インシデントの発生原因を説明するまえに、その背景として、当該の医療現場での水薬の

扱かわれかたについての、ルールを説明する。ルールは以下である。 

l 医療安全管理者のインタビューにより、水薬の調剤ルールは、１回内服量が小数点

以下など整数にならない処方の場合、医師の指示がない限り、薬剤師の判断で「1

回内服量が整数になるように賦形」（精製水などを加え希釈）して調剤する。 

l 病棟に払い出す際は、薬剤師が水薬ボトルに「１回に白 1 目盛りお飲みください」と

マジックで示した記載した注意書きを貼付し、水薬ボトルにも 1 回 1 目盛を白マジッ

クで表示する。 

※	 その他、原液の服用では苦味などが問題となる水薬の場合、服用感を改善する

目的で、精製水を加えて一定量に調剤（希釈）する。 

図 3‐3は、水薬インシデントにおける、問題事象と、その原因を分節化した結果である。 

 
図 3-3 水薬インシデント分析の問題抽出と背後要因 

 

分析の結果としては、「看護師が水薬のルールを忘れたことが原因」と「医師が水薬のル

ールを忘れたことが原因」という２つの原因が得られた。補足すると、上述のルールは、現場
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の医療スタッフであれば当然知っているはずとう前提があり、もしそれらを意識していれば、

看護師は医師にそもそもそのような質問をしなかったであろうし、医師も看護師の間違いを

指摘できたはずである、との結論がつけられている。 

3.4 対策における指針の違い 

インシデントの原因が明確にされ、「水薬のルールを忘れたこと」という原因を防ぐための

対策が創られる際に、現場から二つの意見が出てきた。 

ある問題に対して複数の異なる立場からの回答を対比して考えることは、問題に関する深

い洞察と、解答に関する直観を引き出すことがあると考える。 

以下の内容では、医療安全管理者の解決策と、医療現場が希望する解決策について、

なぜそのように考えるのかをインタビューしたのちに、結果を思知の書式にしたがい思構造

として分節化して表現したものである。 図 3-4、図 3-5に、それぞれの意見の思考プロセスを

表現している。 

図 3-4は医療現場が期待する解決策についての思考構造を表している。  
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図 3-4看護師 K さんの意見の背景にある論理構造 

 

思考構造を分解し、簡潔に内容記述できる程度に分解してある。１行をステートメン

トと呼んでいる。内容の欄だけを読むと、Ｋさんの考えがわかる。 

表のタグと根拠の意味を簡単に説明する。タグはステートメントが思考の中で果た

す役割を表している。例えば、ステートメント１、２は、 

	 

「水薬のインシデントを医療安全の観点から分析した結果を表しているので、事実と

いうタグが付与」されている。ステートメント３の 

	 

は、理論や原理など、正しいことが保証できる知識であるので、前提というタグが付

与されている。ステートメント５は、 
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根拠に示されている３、４の二つのステートメントから導かれたことなので、推定とい

うタグが付与されている。思考の構造を明らかにするうえで最も重要なことは、指針

を見い出すことである。指針は、一見、前提と同じように感じるが、前提が正しいこと

が保証させるのに対し、指針は正しいとは限らない。ステートメント 10は、 

	 

ルールの意識を高めることをあきらめ、インシデントを防ぐことを優先するという内容

で、これは必ずしも正しいとは限らないが、Ｋさんの意見の重要な根拠になっている。

Ｋさんの意見は、この指針に基づき、 

	 

11番のステートメントで表現されており、判断タグが付与されている。 

このように、思考の構造にタグと根拠を付与することにより、意見の背景にある思考

が明確になる。 
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図 3-5医療情報スタッフ J さんの意見の背景にある論理構造 

 

図 3-5は医療安全管理者の意見の背景にある思考構造を表している。 

 

水薬インシデントの異なる対策の考え方は思知で論理的に表現されている。現場の意見を

表している指針は、現場のスタッフのルールの意識を高めることより、インシデントを防ぐこと

を優先することである。一方、医療安全管理士の意見を代表している指針は、致命的でない

インシデントを防ぐことよりも、現場のスタッフのルールの意識を高めることを優先することで

ある。ここで留意されたいのは、医療安全管理者は、この意見の表明によって全く医療安全

対策をしなくていいと考えているわけではなく、医療現場が極端に情報システム依存するこ

とへの問題提起、アンチテーゼとしてこのような意見を述べていることである。現場と医療安

全管理士の医療安全に対する価値観はそれぞれの指針で表明されている。このような個人
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の指針の差異によって作られた異なる対策を直面しているときに、医療安全に対する理解を

深めるために、異なる指針を対立し、葛藤することが不可欠だと考えている。次に、安全対

策に対する理解の深化を促すための葛藤を説明する。 

3.5 指針の違いに基づく葛藤 

図 3‐6は、二つ考え方の指針とそれらの対立の葛藤を表している。 

 

図 3-6現場の医療者の指針、医療安全管理者の指針の葛藤 

 

図 3‐6 の「自分の振り返り」の内容は、現場の解決策における指針である。「他人の思考」

の内容は、医療安全管理者の解決策における指針である。（※これは思知が提供するツー

ルを用いたためであり、無視されたい。） 

葛藤で、Ｋさんの指針、つまり現場のスタッフのルールの意識を高めることより、インシデン

トを防ぐことを優先することと、医療安全管理者の指針、つまり致命的でないインシデントを

防ぐことよりも、現場のスタッフのルールの意識を高めることを優先することは、対立し、両方

が両立できないことを表明した。 

医療安全管理者のインタビューから、ここに現場のものとして示した考え方を持っている医

療スタッフは少なくないということが分かった。医療安全を保障するために、安全システムを

より完璧に改善し、必死に安全システムに従うことを努めているというような認識は、ある意味

で、自らを安全システムから離れ、個人的なミスが全部安全システムにカバーすることができ

る見方であり、安全システムが日々進歩していけば、自らもそれに従い、安全な医療行為を

行いつつあるような考え方である。 

医療安全管理者は、自らが安全システムの一部なので、自分が現在抱え込んでいる医療
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安全の問題を積極的に取り込んで、自分が安全意識をきちんと持って、人により構築された

安全システムがより効率的に稼働することができるという考え方がある。しかし、このような失

敗から学ぶという極端な考え方は、患者を中心にしている医療の世界で、もはや通用してい

ない。現場の医療安全意識を変えてもらいたいが、失敗を避けなければならない。何が問題

でどう教育していいかは課題となっている。最終的に、現場に対して対して常に「もっと頑張

れ」ということしかできなかったり、ルールの徹底という話になりがちである。 

この場合に、現場と医療安全管理者ような異なる立場で形成された明快な正解のない問

題に対して、医療安全の質を高めるための有益な方策を創るためには、両方の指針もと認

めたうえで、違った視点で医療安全対策を探求することが求められる。 

3.6 結言 

本章では、医療安全に対する異なる価値観を表出するプロセスについて論じ、医療安全

管理者と医療現場の信念・価値観の違いも明らかにした。そして異なる価値観を表している

指針が葛藤される状態を示し、両方の信念・価値観を認めたうえで、違った視点で医療安全

対策を探求することが求められることを紹介した。次章では、価値観を踏まえた安全教育の

可能性を調査した後、医療現場で人の特性について分析し、メタルール（ルールの学習・運

用での人の特性）の教育を検討し、人の特性を知ることが、医療安全に対する意識変化に

繋がるという仮説について検討する。 
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第4章	  

メタルール教育 

4.1 緒言 

前章では、医療安全に対する医療安全管理者と現場の価値観の違いを顕在化する方法

について論じ、その結果をふまえて異なった価値観を超越する視点から、医療の安全性を

高めるための教育内容を探求する方法について論じた。本章では、価値観を超越する視点

での安全対策の可能性についての調査と、その結果として得られた医療安全教育の具体

的な内容としてのメタルールについて、その定義と特徴を述べる。 

4.2 節では、前章のインタビューを通じて、信念・価値観を踏まえた安全教育の可能な知

識をどのように調査するか調査方法を示す。4.3 節では、教育可能な知識に関わる医療現

場で人の特性についての分析を論じる。4.4 節では、メタルール（ルールの学習・運用での

人の特性）の概念と特徴について述べる。そこでは、4.2 節で述べる一般化知識との差別化

の必要性について説明する。4.5 節では、メタルールを知ることが、医療安全に対する意識

変化に繋がるという仮説を立て、医療安全に対する意義を論じる。 

 

4.2 信念・価値観を踏まえた安全教育の可能性調査 

安全管理者と現場で働く医療者の間には、安全対策における信念・価値観レベルで差異

があることをインタビューを通じて見える化したことを、前章では述べた。この信念・価値観の

差異のうちどちらかを選んで対策を策定するのではなく、対立からもたらされる葛藤を踏まえ

て第３の解を得るというのが、ここでの調査の目的である。 

調査の結果を先に述べると、それは医療安全管理者がもっているある種の知識を、個々
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の安全対策とは別に教育というものである。この知識を我々はメタルールと呼んでいる。メタ

ルールを一言で説明すると、それはルールを学び・運用するときの人の性質について、それ

をいかに考慮すれば、ルールそのものの忘れや違反を防げるかという知識である。ここで言

う人の性質とは、ルールがそもそも必要となる人の性質、つまり人の認知には変動性があり

エラーを起こしやすいのでそれを考慮してルールなどシステム化によるエラー防止が必要と

なるという意味での人の性質、とをあえて区別しているのである。このルール自体が要請され

た原因としての人の認知特性についての知識を、一般化知識と呼び、メタルールと区別し

ている。この区別の意義については、後ほど本節のメタルールの節で説明する。 

4.3 医療現場で人の特性についての調査と分析 

4.3.1 信念・価値観レベルでの葛藤を踏まえたインタビューの手順 
インタビューでは、まず信念・価値観レベルの葛藤が、現場の医療者と医療安全管理者

の間に存在することを、指針に基づく葛藤を思知の図式（前章で説明した）に基づき、インタ

ビュイーに説明する。 

その後、まず現場の医療者と医療安全管理者の葛藤について、葛藤を再確認させる（Ａ）。

次に、葛藤を解消にかかわると思われる事柄について意見を聴取する。意見を、解消のた

めの知識として整理する（Ｂ）、最後に、解消につながる知識を踏まえて、医療安全教育とし

て何が可能化なのかを概念化する。これを安全教育手法の案の１つとして整理する（Ｃ）。 

以上が、インタビューの流れであり、インタビュー結果は、思知の図式を用いて、結果だけ

でなく、そこでの思考プロセスも整理して表現した。図 4-1 は、得られた案のうち、具体的な

教育コンテンツの作成を試みたもの、つまりメタルール教育をするという解決策に到った、イ

ンタビューについての図式である。図内の（A）（Ｂ）（Ｃ）が上述のそれと対応している。詳細

を以下で説明する。 
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図 4-1 葛藤解消の過程 

 

4.3.2 （Ａ）信念・価値観をふまえた安全対策の振りかえり 
現場の医療者の信念は、「現場のスタッフのルールの意識を高めることより、インシデント

を防ぐことを優先する」であり、医療安全管理者の信念は「致命的でないインシデントを防ぐ

ことよりも、現場のスタッフのルール意識を高めることを優先する」というものである。 

指針を踏まえたうえで、それぞれの対策のメリットとデメリットが検討されている。現場の対

策についてのメリットとしては「だれが働いてもインシデントが置きにくい」であり、デメリットとし

ては、「インシデントを防ぐ意識が育たなく、システムが無いところでは逆に事故が起きやすく

(A) 

(B) 

(C) 
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なる」との意見が得られた。医療安全管理者の対策（前章でも指摘したが、これは医療安全

管理者が本当にそうしたら良いと考えているわけではなく医療現場の対策へのアンチテー

ゼとして聴取したものである）のメリットは「ルールの再確認と徹底の機会が得られる」であり、

デメリットは「インシデントの発生を看過するのはやはり理不尽である」というものであった。 

これらのメリット・デメリットの再確認は、あくまで信念・価値観の葛藤から第３の解を得るた

めに、インタビュイーが議論の材料を整理するためのプロセスであり、どちらの案が優れてる

か選択させるために行っているのではない。結果として、「電子カルテに頼らないけれど、ル

ールを忘れないような刺激となる第３の解を検討してみよう」という、この調査の意図がインタ

ビュイーに伝わったことを示すものである。 

 

図 4‐2 Ｋさん、Ｊさん対策の反省 

 

4.3.3 （Ｂ）医療者のルール記憶に関するインタビュイーの語り 
医療安全についての信念・価値観の違いを認識すること、その結果「電子カルテに頼らな

いけれど、ルール忘れを抑止できる対策とは何があり得るのか」を発明・発見することを目標

として、インタビューは発散的にそれに関係するであろう事柄を、インタビュイーに自由に語

らせた。このような討論の場を、数週間に１回開催し、インタビューの結果のうち、具体的な

解決策につながった意見の流れを整理したものが、図 4-3である。  
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図 4‐3 ルールの忘れについて現場へのインタビュー 

このインタビューの役割は、現場へのインタビューを通じて、各診療室の水薬ルールの実

施程度を調査し、ルールを忘れることで起こった問題の解決法の発見のきっかけを提供す

ることにある。繰り返しになるが、（Ａ）のパートがなぜ必要なのかというと、現実的な問題を解

決しようとするときに、既知の解決策が不適切だという前提を共有しで、問題の原点に戻り、

現象の再分析から問題の本質部分を見出す作業が、発見・発明的な問題解決には欠かせ

ない部分だと考えるからである。 

このインタビューでは、今回のケース中の総合周産期センターだけでなく、病院のすべて

の診療科に水薬ルールを忘れることで起こったインシデントが起こるのかという疑問を持ち、

インタビュイーである医療安全管理者へ質問を試みた。  

結果としては、図 4‐3 の 2 番のステートメントで示されたように「同じ水薬のインシデントが

小児科で起こらない」という回答を得た。その理由は推定 1 と推定 2 
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で分析した。 

推定 2に対し、 

の推定をしながら、前提 3 

ということを踏まえ、推定 4 

という一連の知識を得ることができ、このなんらかの理由に相当するものを明らかにすること

ができれば、それを教育することで、電子カルテに頼るのではなく、現場の医療者のルール

記憶を刺激できるような解決策につながるではないかとの見通しが得られた。ルール記憶に

ついての詳細は、後ほど 4.4で述べる。 

4.3.4 （C）医療安全管理者がルールを忘れない原因の分析 

 
図 4-4 医療安全管理者のルールの記憶状況の分析 

前節で述べた一連の検討を通し、対立解消の方法を探すために、医療安全管理者がル

ールを忘れないことにつながる特別な知識に注目することが、解決策を検討するうえで有益

ではないかとの見通しを得た。そこでインタビューの目的を、さらに医療安全管理者がなぜ

水薬の操作が要求されていなくても、ルールを忘れないかの理由を明らかにすることに定め、
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調査を継続した。  

インタビューの詳細を述べるまえに、まず医療安全管理者（あるいはリスクマネジャー）の

ことについて簡単に振り返る（医療安全管理者については、２章でも説明している）。医療安

全管理者とは、各医療機関の管理者から安全管理のために必要な権限の委譲と、人材、予

算およびインフラなど必要な資源を付与されて、管理者の指示に基づいて、その業務を行う

者とする[厚生省 07]。医療安全管理者には、多くは看護部門の職員が任命されている[油井

01]。 

まず、医療安全管理者はその職務上の立場から、 

 

ということが語られた。また、インタビューで、ある医療安全管理者は、「医療安全管理者は、

人のエラーの特性に関心を持ち、積極的に講習会や書籍から学び、日頃の業務で医療安

全マニュアルを常に持ち歩き、意図的にあらゆる機会にそれを参照する習慣をつけている。」

という意見が得られた。 

そしてインタビューでの意見交換から、 

 

という仮説がえられた。 

つまり、医療安全管理者は、「忘れない人」とか「義務感で記憶している」のではなく、人の

特性として、「記憶を強化する機会が少ない場合は忘れるのが自然である」ということを理解

し、それをコントロールすることができていると言えると考えている。 

さらにこの仮説を具体化する方向で意見交換を進め、 

 

という仮説を設定し、 

 最後は、医療安全対策に対する信念・価値観の対立を解消したうえでの第３の解として 

 

という、これまでにない医療安全教育方法の１つが得られた。 
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以上は、インタビューのプロセスを、インタビューの結果得られた１つの解を中心に整理しな

おしたものである。実際のインタビューはこのように、混乱なく進んだわけでははく、発散的な

質疑応答が継続的に行われた。本稿においては、思知にもとづく図式をインタビューのプロ

セスを論理的に示すことに用いているが、図式の本来的な目的は、インタビュイーに議論の

流れを整理して示すこと（インタビューが断続的に行う必要があったため）と、インタビューの

結果得られた仮説をインタビュイーと調査者が共有することにある。 

 

4.4 メタルール（ルールの学習・運用での人の特性）の教育 

前節で、水薬インシデントが医療現場で繰り返される理由を明らかにするために、小児科、

他科、医療安全管理者の違いを簡単に確認し、医療安全管理者がルールを使わなくても覚

えていられるのは、人がルールを使わないと忘れてしまうという事実をよく理解しているから

であり、それがルールを忘れないようにする個人的な工夫の源泉になっているとの仮説を得

た。実際、医療安全管理者へのインタビューから、彼女らはルールを忘れない工夫をしてい

ること、そのような工夫を継続して行えるのは、人がルールを使わないと忘れてしまうという特

性を意識している（忘れることに極めて慎重な態度をとっている）ことも確認できた。このよう

な態度を構成するには、ルールを忘れない工夫を具体的に教えるだけでは、その工夫の継

続性に疑問があり、その工夫の源泉として、ルールを忘れてしまうという人の特性そのものを

教えることに意義があるのではないかとの合意を得た。 

このルールに対する人の性質を本研究では、メタルールと呼ぶことにした。医療安対策と

してメタルールを教育するという案への合意に際して、ある混乱があった。それは、メタルー

ルと以下で説明する一般化知識の違いが分かりにくいというものである。ここではそれらの差

異について説明する。 

4.4.1 人のルールに関する認知特性 
２章で述べたように、業務の安全性を高めるための対策の歴史は、事故を精神論、つまり

起こした人の意識にありかたに帰属させるのではなく、人はエラーを起こすものという前提に

たち、人の認知的な揺らぎ（変動性[ラスムッセン 90]）を許容するようにシステムを構成する

こと、そのためのシステム構築論の発展の歴史といえる。しかし、人は失敗から学ぶ、失敗に

より組織（人を含めた業務システム全体）の安全性が高まるという側面があるのだが、システ

ム化は失敗の機会を減らすことにより、皮肉にも組織レベルでの安全性が低下してしまうと
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いうジレンマがある。 

このジレンマへの解消として、メタルール教育は現場の医療者の安全への態度を、失敗

からではなく、ルールの学びにおいてルールの内容ではなく、その学び方・運用の仕方をそ

れぞれが工夫する必要があること、その工夫の動機づけとなる知識として教育することにあ

る。 

この理念を教育するにあたり、ある概念的区分が重要となる。結論からいうとそれは、ルー

ルを作るに考慮する人の認知特性と、ルールを学ぶ時・運用する時の認知特性の区分であ

る。前者を一般化知識、後者をメタルールと呼ぶことにする。 

・	 一般化知識  

一般化知識とは、ルールなど医療安全の制度・システムが必要な理由、すなはち人間に

は変動性あるなどの認知特性のことである。これは、安全システムを作る時に参照される知

識であり、種々の事故の原因のうち人の認知的特性について一般化した知識である。 

一般化知識を把握することを通じて、安全管理者は人の認知的特性の共通点を考え本

質を見出し、人の行動を制御するための安全ルールを創る。すなわち、一般化知識は安全

ルールを創る時に、人の共通点の背景にある原理を見出すという役割を担っている。 

・	 メタルール  

メタルールとは、人のルールを学び・運用するさいの認知特性であり、それはなぜ人がル

ールを守れないかを説明するものである。別の言い方をすると、人がルールに従うことがもと

められたとき、それを破ってしまう原因となる無意識的クセ・認知特性である。メタルールは、

ルールを作る時ではなく、学び・運用するための知識である。 

これらの区分は、安全システムでの人の役割をどのように考えるかによって、混乱を生じさ

せている。人の役割はルールに従うこととする立場である。良いルールを作れば、人はそれ

に従えば安全は守られるというものである。もう一つの立場は、人は安全システムにおいて

一定の役割を担うというものである。実際問題として、前者の立場はあり得ない、なぜならそ

もそも人が業務システムに入っているのは全てを自動化することができない、突発的な状況

変動などを察知し、システムを保全するなどの役割をになうために存在する、つまり人は変

動性を持ちつつも、システム全体を安定化させるための役割を担っている。前者の立場が

徹底できるということは、すなはち人をシステムから外せる、究極的にそうすることが理想であ

るということを意味している。一方で後者の立場は、システムを人と人でないもの（ルール・仕

組み）を包括してデザインすることに合意しており、人と人でないものを包括して設計しようと

す。ただし、そこでは、上述のルールを作ることと、学び・運用することについて、考慮すべき
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人の認知特性を区別していないのである。人の認知特性についての知識を分割してそれぞ

れを別概念とすることの意義は、一般化知識の学びを現場に要求する（ある意味で全員が

医療安全管理者としての知識を備えるべきと主張している）のことは無理があるが、しかしル

ールを学び・運用するということに関して、現場が学ぶべき知識があることを指摘することに

ある。 

4.4.2 メタルールと一般化知識の区分 
ここでは、メタルールと一般化知識の違いを簡単な例、飲酒運転・居眠り運転の例で説明

する。 

まず、飲酒運転・居眠り運転の発生流れを想像してみる。 

(A)飲酒運転の発生の流れ：友人に誘われ、居酒屋に行って、「運転してきたからお酒

を飲まない」と思ったけど、周りの人たちは、全部飲んでいる様子を見て、自分は「ちょっとだ

け飲んだら、大丈夫だろう」という風に思ってしまい、お酒を飲み始めた。解散のとき、「ちょ

っとだけ飲んで、全然酔っていないから、大丈夫だ」という風に考え、運転してしまう。 

(B)居眠り運転の発生の流れ：２日間の連続残業で、帰宅しなかった。今日は仕事がや

っと終わって、「早く帰りたいなあ」と思っている。「眠かったけど、運転できないほどの眠さで

はないだろう」と考え、いつも通りに、車を運転している。途中、周りの車に何回も注意された

けど、「大丈夫だ、もう少し行ける」と思って、運転し続けていてしまう。 

次に、上記の例で飲酒運転・居眠り運転の人のルールに対する特性を明確にする。 

(A)お酒を飲む＞ 酔う＞ 認知力低下＞ 事故を起こす 

(B)疲労・睡眠不足＞眠け＞認知力低下＞ 事故を起こす 

二つの事例で現れた人の特性は認知力低下ということである。この飲酒運転と居眠り運転

から共通点を考え、本質を見出したような人の特性は、一般化知識である。安全管理者は、

飲酒運転と居眠り運転から、人の認知状況を抽象し、「認知力低下」という共通点を見付け、

安全ルール作りの材料として利用する。人の認知力低下の状態は飲酒・寝不足で現れてく

るだけでなく、他の場合にも適用することがありえる。一般化知識に基づいて作られた安全

ルールは、いろんな場面に応用し、危険を避けるというような提示をすることが可能になる。

そうすると、一般化知識で作られていた安全ルールは我々の日常生活の安全を支えてい

る。 

メタルールに対する理解が勘違いしやすいところは、メタルールの効用に対する理解であ

る。メタルールは直接に安全を守ることができない。その理由は、メタルールが安全を

直接に確保するという効用を持っていないことである。  
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例で言うと、酒酔い人、眠い人は単に人の特性が認知力低下だと分かって言っても、ル

ール違反で、事故を起こすことを防ぐことができない。その理由は、ルールを破った人が、自

らの認知力が低下することを認めていないので、その劣った認知力でルールを判断すること

である。「飲んだら乗るな」というルールを、「酔ったら乗るな」と解釈として、「自分はまだ酔っ

ていない」から「大丈夫」という判断になってしまうのである。居眠り運転の人も同じで、「自分

は運転できないほどの眠さではないので、大丈夫」と判断してしまうのである。 

メタルールは、人のルールに対する特性からなぜルールを守れないかを説明することによ

り、安全ルールの記憶を強化する効果がある。人は安全ルールをしっかり守ることで、安

全を確保することができる。次に、同じ飲酒運転と居眠り運転の例で分かりやすくこの効果を

論じる。 

飲酒運転の例で、メタルールが人の特性の視点で、人の安全ルールの記憶を強化してい

る。つまり、「飲んだら乗るな」という安全ルールは、「人は酔ったかどうかを適切に判断で

きない。なぜなら、お酒を飲んだら認知力が低下しているはずで、飲んだ状態では、

いかなる判断を適切ではないからである。したがって、飲んだ後に判断することは許

されない。飲む前に乗らない決定をしておき、飲んだら淡々とその決定に従うべきで

ある」というメタルールに強化されている。居眠り運転のメタルールも、人の特性の視点で、

該当なルールを強化している。 

メタルールは、人の人としての自然な特性の視点から出発し、ルールの記憶を強化し、人

が自分のルールに対する特性をコントロールすることに役立つと考える。 

 

4.5 人の特性を知ることが、医療安全に対する意識変化に

繋がるという仮説（医療安全に対する意義） 

前項でメタルール概念及びその効用を論じた。その内容を理解した上で、ここはメタルー

ルが医療スタッフの安全意識変化に繋げること、つまり、メタルールの医療安全に対する意

義を説明する。 

今の医療現場で、忙しい看護師はルールを考える余裕がない状況で、業務を行わなけれ

ばいけない。それで、ルールがなくても事故が起こらないように、容器の形状や色を変える

工夫が行われている。このような対策は間違いなく、より現実の問題の解決に役に立ってい
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る。しかし、人のルールに対する特性の面を考慮していないで、作業するだけで、患者さん

の安全を守ることができるであろうか。例えば、3 章の水薬インシデントで現れてきた人のル

ールに対する特性は、人があまり要求されていないルールを忘れるという癖があるということ

である。このような一見で当たり前なことを常に意識していない場合に、小児科の看護師がロ

ーテーションにより、他科の担当に変わったとき、普段の水薬の操作が要求されていなかっ

たら、ルールに対する記憶も少しずつ希薄化し、また水薬のインシデントが起こりかねない。

まとめると、人の特性を意識してないまま、業務を行う医療スタッフは、いったん自らがすで

に構築された安全システムから離れてしまうと、自分の医療安全の保障を失い、誤りの苦境

に陥りがちである。 

医療安全がすでに設計されたよい安全システムに頼るだけでなく、自分は安全システム

中の一部として、個人レベルで医療安全を保障するための工夫が欠かせない。このような考

え方を医療現場に広げるきっかけとしては、メタルールをすべての医療スタッフに理解しても

らうことであると考えている。 

メタルールを知っていることは、医療スタッフ自身が安全システムの一部であることの理解

を促している。その原因は、メタルールの習得により、医療スタッフが人の特性の観点でル

ールを守らなければいけない理由が分かることである。完備な安全環境でルールをしっかり

執行することに限らず、いきなり他の環境に入り込んで、ルールの必要な時に、外部の制約

が失われたとしても、自らはルールを積極的に安全に取り込むことができる。メタルールは、

医療スタッフの自覚的にルールを遵守することをコントロールする。そうすると、医療スタッフ

は、安全システムの一環として積極的に医療安全を保障するようになる。この意味で、メタル

ールの理解は、医療スタッフの安全システムの理解の変化を促している。 

医療安全は、組織的にルールに対する思考の負担を減らすことと同時に、一人ひとりが人

のルールに対する特性を理解することで、ルールの記憶を強化することにより、はじめて確

保されると考えている。 

 

4.6 結言 

本章では、価値観を超越をめざす視点で、医療安全対策を探求するために、医療現場の

インシデントにおける人の特性についての調査と分析を行った。その結果として、医療の安

全性を高めるための教育内容として、事故・エラーにつながる人の認知特性についての知
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識を、メタルールと一般化知識という概念に峻別したうえで、メタルールを教育することで医

療安全の向上をはかるという具体的な解決策を得た。次章では、メタルールを教育するの医

療安全講習会の設計について説明する。 
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	  第5章

メタルール講習会の設計 

5.1 緒言 

前章では、医療安全についての信念・価値観を超越する視点で安全対策を探求すること

から、メタルールを現場に教育するという方針を得るまでを論じた。本章では、メタルールの

学習を通じて、受講者の医療安全意識に影響をあたえるメタルール教育方法のデザインに

ついて論じる。5.2 節で、メタルール講習会の全体像を紹介し、講習会の教育目的・手段の

あり方・対象者に対する意義を明らかにする。5.3 節で、医学生を対象としたメタルールの教

え方をデザインし、医学生に理解してもらうための工夫を紹介する。 

本講習会で単にメタルールの概念をわかりやすく伝えるのではなく、いかなる講習会の受

講者にメタルールに対する理解を深めさせ、医療安全に対する意識を変えさせるかを教育

目的にする。5.4節で、受講者に自らの医療安全意識を内省させる内容のデザインを述べる。

5.5 節で、講習会で受講者の意識変化を捉えるためのアンケートの設計と設置のタイミング

について論じる。 

 

5.2 メタルール講習会の全体像 

5.2.1 メタルール講習会の教育目的と手段のあり方 
この講習会の目的は、まずメタルールとは何かを受講者に知ってもらい、そして医療安全

に対する意識を変えることをしてもらうことである。つまり、講習会で、単にメタルールを学ぶ

ことではなく、メタルールを知った上で、医療者それぞれが自発的に医療現場でのルールの

学びと運用について工夫することを動機づけることにある。 
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5.2.2 目的に対する手段のあり方 
このような動機づけを行うにあたり、講習会でメタルールという知識を人の認知特性の知識

についての一般論として教えることは不充分と考える。その理由は、第四章で述べたように、

メタルール自体が安全を守るわけではないからである。メタルールが安全ルールの記憶の

定着性を高める効果があると考えられることは、第四章で説明したとおりであるが、この効果

とは医療者の医療安全についてある意味で当事者であること、つまりルールの学びと運用

について責任があることを自覚した上で、ルールの学びと運用について自発的な工夫によ

ってもたらされる。 

このような効果を得るためには、まずメタルールは具体的なインシデント事例やそこにかか

わるルールとを関連でづけて教える必要があると考える。これは、メタルールとは何かを具体

的なイメージを伴う形で提供することで、メタルールを理解しやすい形で提供するだけでなく、

メタルールを意識することの必要性に共感をもたせるためである。共感を持っていないまま、

メタルール講習会が終われば、習ったメタルールを遅かれ早かれ忘れってしまう可能性があ

る。その結果、ルールの記憶を強化する作用なども効かない。 

まとめると、メタルールの教育は、ルールの教育（従うべきルールがどのようなものかという、

純粋にルールの内容の教育）と並行することで、そのルール学び・運用についての受講者

が主体的な工夫を促すことにある。この主体的な工夫が増えることが、受講者の安全意識の

変化である。 

メタルールの学習では、メタルールへの共感が重要な役割をはたすことは、さきほど述べ

たとおりであるが、そのためには何をすればよいか？そのための方法として、受講者が自ら

の信念・価値観を振り返ってみて、それをメタルールを要請する契機となった他者の信念・

価値観と対比することで、自らの信念・価値観を相対的に位置づけることが有効であると考

える。つまり、受講者は自らが、現場の医療者よりの考えなのか、それとも医療安全管理者

が持っているような問題意識を持っていたかを内省すること、その上でメタルールが要請さ

れた理由としての信念・価値観の対立を把握することが、メタルールの学習への共感性を高

めると考える。 

 

5.2.3 メタルール講習会の全体像 
本研究の講習会は、上述の２つの制約「メタルールを具体例を伴う形で提供する：これは

メタルールの理解容易性を高める」「メタルール教育が要請される背景としての信念・価値観



第 5章 メタルール講習会の設計 

 45 

の対立を示す：メタルール教育への共感性を高める」を充たすように設計した。それぞれを

充たすために、メタルール講習会は以下の二つのパート（パート A、パート B）で構成する。 

パート Aでは、メタルールを、身近な例（飲酒運転）で、ルールに対する違う理解の論述を

通して、人のルールに対する特性を強調し、メタルールを導入する。次に、メタルールの重

要性を説明するために、メタルールが医療安全ルールの記憶への有効性を説明する。詳細

は、5.3節で論じる。 

パート Bでは、受講者にメタルールが要請された背景としての、医療現場と医療安全管理

者の信念・価値観の対立を示し、それぞれの価値観について自問させ、その後グループワ

ークによる意見交換、考えの整理を通じて、受講者に自らの信念・価値観を相対化させる。

詳細は、5.4節で論じる。 

さらに、受講者のメタルール理解の程度と、医療安全意識の変容を捉えるために、パート

Aの前、ABの間、Bの後にアンケートを設けている。その設計については、5.5節で論じる。 

設計した教材は、付録 Aに掲載している。 

5.2.4 医学生を対象とすることの意義と制約 
本研究の最終的なゴールは、現場の医療者の医療安全意識を高めることにある。そのた

めには、現場の医療者向けに講習会をデザインするのが自然であるが、今回は医学生を対

象とした。その理由は、本研究を通じて得られたメタルール教育というアイデアに相当するも

のが、実は医学科や看護学科のカリキュラムには存在しないこと、一方でこのような教育は

現場で働く前に行っておくことが有益であるとの意見が、医療者から得られたためである。 

そこで、本研究では医学部の医療安全教育の１コマとしてメタルール教育の講習をデザイ

ンした。対象者は以下である。 

・	 対象者：宮崎大学医学部１年生１０９名	 

・	 講義時間：９０分（講義の一部として実施）	 

・	 予備知識：医療安全の基礎知識について９０分１コマを受講済み。	 

医学部の教育は膨大な医学知識を教授することが、目的の中心となっており、医療安全

教育については、初年次と、現場での実習前に、基本的な知識が数コマ提供されているの

が現状である。そのため、９０分１コマで講習をデザインすることが求められた。また、この講

習の受講条件として、医療安全の基礎知識についてすでに、１コマ９０分の授業を受けてい

ることとした。 
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5.3 医学生を対象としたメタルール説明 

5.2節では、講習会の全体像を紹介した。本節では、メタルール講習会のパート Aの教材

内容の設計意図を説明する。ここでの関心は、主に第四章で説明した研究成果メタルール

をどうすれば分かりやすく受講者に伝えるかである。 

医学生を対象として講習会を設計するには、いくつか考慮すべきことがある。それは、イン

シデントレポートや医療安全対策について、座学としては知っているが、自らがそのルール

に従うことを要請されたり、インシデントに遭遇したり、レポートを書いたりという経験がまだな

いということである。そこで設計において、以下の工夫を試みた。  

5.3.1 身近な例によるメタルールの説明 
現場の医療者向けの教育であれば、実際に生じたインシデントに沿ってメタルールを説明

することが、当事者意識に訴えかけるという意味では、有効と考えられる。しかし、医学生は

すでに述べたように、現場での経験がなく、実際のインシデント以外に、卑近な例を示す必

要があると考えた。 

そこで、教材の冒頭で、飲酒運転を禁止するルールと、そこでの人のルールに対する特

性を説明したうえで、メタルールの意義を説明した。身近な例で、人のルールに対する特性

を説明し、メタルールを引き出すことは、受講者のメタルールの勉強のレディネスを高めるこ

とができ、あとの医療分野で水薬ケースの話を順調に進めることができると考えた。 

5.3.2 あえてメタルールという呼称を使わない 
次に、「メタルール」という呼び方が教材の中にいっさい出ないことにした。「メタルール」を

「ルールの真の意味」と呼ぶことにした。その理由は、「メタルール」という言葉は、ルールに

関する人の認知特性についての知識を、ルールの設計で用いるものと、ルールの学び・運

用にかかわるもので区別するための概念であり、あくまで学術的な説明ための用語として導

入した。実際、メタルールという概念自体が、インタビュー協力者である医療者にも理解しに

くい場面が観察された。そこで講習会では、概念の厳密性を犠牲にしつつも、メタルールを

「ルールの真の意味」と呼ぶこととし、この対立概念として、ルールの内容だけを理解してい

るが、その学び・運用に影響する人の認知特性が理解されていない状態を「ルールの表面

的な意味」の理解と呼ぶことにした。また、「ルールの表面的な意味」では、厳罰化・社会的

制裁に対する怖れによってルールが守られていること、これがマスを対象にルールの遵守を

求める場合には現実的な解となるが、医療専門職という限定された領域では、それでは不
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十分であるとの医療安全管理者の信念・価値観を表明するものとして構成した。また、「ルー

ルの真の意味」を「ルールの表面的な意味」と比較しながら教えることで、受講者のメタルー

ルの記憶が一層深まることを狙っている。 

5.3.3 医療という文脈でのメタルールの説明 
上述のように、身近な例で、メタルールの効果を明らかにし、受講者に学びの準備させた

後、医療現場のインシデント事例を使い、受講者に医療安全のメタルールを目に向けさせる。

そこでは、「ルールが守れないのはなぜか」を中心に、メタルールがルールに対する重要性

を説明する。説明の内容は、第４章で示した、メタルールというアイデアを得るに到った一連

のインタビューで得られた知識（信念・価値観の葛藤を起点として、その解消にかかわる知

識を整理したもの）を、講習会の教材として構成したものである。 

まず、「ルールの使用状況」、「記憶の強化の程度」、「記憶の状態」という三つの面で、小

児科の看護師と他科の看護師を比較した。また、医療安全管理者は他科の異例の看護師と

して、上述の三つの面から、他科の看護師と対比することだけでなく、ある医療安全管理者

からもらった意見に基づく、「特性を踏まえた学びの工夫」の面で、他科の看護師と対比した。

このような比較で、「ルールが守れないのはなぜか？」という話題を少しずつ展開していくこと

に従い、受講者にメタルールとは何かを順をおって説明した。また、比較の最後に、メタルー

ルを意識しない場合に生じるインシデントが、医療者の他科へ配置換えのさいに生じること

を説明した。メタルールを意識することは、職場環境の変化に対して、医療安全が当事者の

意識によってのみ確保される領域があること示すもので、受講者にメタルールの意義を伝え

るものである。 

 

5.4 受講者に自らの医療安全意識を内省させる 

5.4.1 信念・価値観の対立を見せる意義 
5.2.1 で述べたように、講習会の目的は、受講者の医療安全に主体的に取り組む用意識

を変容させることである。ある意味で、メタルールは、そのための手段であるといえる。パート

B では、受講者の意識を変えることを、自らの医療安全に関する信念・価値観を内省し、相

対化することで促すというものである。そのための手段としては、安全対策に対する現場の

医療者と医療安全管理者の信念・価値観（思知の図式内では「指針」）の対立と葛藤を、受

講者にも体験させるというものである。 
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受講者のメタルールを積極的に現場で取り組もうとする目的意識を育てるために、講習会

でメタルールの概念の理解からメタルールの価値の理解を促すということである。心理学に

おいて動機付けは、「欲求」（need）という理論がある。欲求とは「人を行動に駆り立てて、そ

の行動を方向づけるような比較的安定した心理的エネルギー」のことを指す。われわれの行

為は、自己の内部に深く埋め込まれている「～したい」という欲求に基づいていると考えるこ

ともできる。例えば、「他者と仲良くしたい」というような「心理的欲求」に基づいて、クラブやサ

ークル活動に参加したり、メールのやりとりをしたりということもあるだろう。このようにわれわれ

の行為はさまざまな欲求によって左右されていると考えられる[上淵 ０４]。そのため、知識の

内容としての理解だけでは不十分であり、知識の価値の認識を促す必要があると考える。 

講習会のパート Bで、メタルールに対する意識の変化を捉え、受講者の「医療安全を考え

る時に、メタルールを現場に実践したい」という欲求を育てたい。この切り替えの点は、いまま

での受講者の医療安全に対する考え方を振り返らせ、メタルールの関係を明らかにすること

により、受講者自分の医療安全対策についての信念・価値観レベルでの立ち位置が分かる

ことである。受講者自分の立場がぼんやりしている場合では、新しい知識としてのメタルール

が大切だと分かっても、自分の考えに対応することができなく、「メタルールを実践したい」と

いう欲求がなかなか育てられない。 

どういう風に医療安全に対する自らの立場が分かるかという問題を解決する時に、複眼的

思考が有効である。つまり、ある問題に対して複数の異なる立場から回答を対比して考える

ことは、問題に関する深い洞察と、解答に関する直観を引き出すことがある。 

講習会で、医療安全の話題を受講者に提供し、受講者に自らの考えを引き出してもらうべ

きである。しかし、90 分の講義で、受講者に自分の考えを論理的に表現して、他人の考えを

想像し、そして対比することは、ほぼ不可能である。この実情を踏まえ、3 章で論じたインタビ

ューからもらった現場のスタッフの医療安全対策に関する典型的な思考プロセスを受講者

に見せることになる。これによるメリットが二つある。一つ目は、受講者は提供されている思考

プロセスを読んで、自分の考え方がどちらに属しているかを簡単に判断できる。二つ目は、

受講者は同時に出されている異なる意見を把握し、自分の立ち位置を明らかにすることが

できると考えた。 

 

5.4.2 メタルール教育の契機となった信念・価値観の対立の提示 
5.4.1 では、講習会で安全対策の指針までの異なる思考プロセスを見せる意義を論じた。

パート B教材の内容はそれに従ってデザインする。 
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受講者が医療安全についての自らの信念・価値観を内省するための材料として、本講習

会では、医療安全管理者へのインタビューで得られた、医療現場と医療安全管理者の信念

の対立を用いることにした。提示の方法としては、水薬インシデントに対すて現場が要請す

る解決策と、それに対する医療安全管理者のアンチテーゼとしての解決策である。 

この信念・価値観の対立を、思知の図式を用いて説明したうえで、以下の課題を与えるこ

とで、受講者の内省を促した。 

（１）それぞれの考え方について、対策の内容レベルで吟味させる。（この内容レベルでの

吟味を課題ア、イとして講習会に埋め込んでいる。） 

（２）指針の対立に着目させ、自らの見解を、後述のアンケートに記載させる（課題ウ）。 

（３）受講者にディスカッションさせることで、医療安全に対する信念・価値観に多様性が

あることを認識させたうえで、自らの考えをまとめさせる（課題エ）。 

 

5.5 アンケートとレポートの設計 

メタルールの講習会の目的は、講習会でメタルールとは何かを知識として伝えると、安全

対策の対比・葛藤を通じて、受講者の医療安全の意識に変化をうながすことである。この目

的を実現するために、5.3節、5.4節で講習会のパート A とパート Bの設計意図を論じた。こ

の２つの目的のために、講習会で設定したアンケートとレポートを説明する。 

本講習会で、受講者に提出してもらう課題が４つある。受講前アンケート、講義振り返りレ

ポート、講義中課題レポート（課題ウ、エ）、講義振り返り最終レポートである。 

受講前アンケート（図 5-1）は、受講者に自らの医療安全について知っていることを記入さ

せることで、自らの知識を整理すること、それにより講習会への関心・レディネスを高めること

にある。 

 

図 5-1 受講前アンケート 
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講義振り返りレポート（図 5-2）は、講習会のパートA、つまりメタルールの概念・意義を教え

たあと、講義前半の内容を聴いて、受講者のメタルールに対する理解がどのぐらいできたか

を振り返らせることで、講義内容の定着性を高めるために設定している。 

 

 
図 5-2 講義振り返りレポート 

 

講習会のパート B、つまり医療安全対策意見の対立・葛藤の部分は、受講者のメタルール

に対する意識の変化のために設計されている。受講者が医療安全対策の意見対立・葛藤

の理解と解消は、講習会全体の目的の達成にとって、非常に重要である。この話はすでに 5．

4.1 で論じた。そこで、意見の対立が受講者医療安全の価値観への影響を把握するために、

講習会の意見の対立の吟味した後に、課題ウ（図 5-3）を設定している。この狙いは、指針

（信念・価値観）の葛藤を短時間ではあるが、体験させることにある。その後、受講者はケー

スに対する自らの意見を発表しあうことで、信念・価値観が人によって異なることを知る。この

狙いは、自らの信念・価値観を相対化することにある。その結果を、課題エ（図 5-4）にてまと

めさせる。  

 

図 5-3 課題ウ 
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図 5-4 課題エ 

 

最後に、講習会全体を通じて、受講者の感じてきたことを講義振り返り最終レポート（図

5-5）に記入させる。この意図は、メタルールという知識だけを受け取った時点と、それが要請

される背景として、医療安全についての信念・価値観の多様性を知ることで、医療安全に対

する自らの意識に変容があったかを内省する機会として設定している。 

 

 
図 5-5 講義振り返り最終レポート 

 

5.6 結言 

本章では、メタルール講習の教育目的と、それに沿った教材の設計意図を述べたうえで、

講習会の構成と、講習による受講者の意識変化を測るアンケートのデザインについて論じた。

医療安全に対する意識を変えるという目標において、講習会の大きく２つのパート、メタルー

ルの定義と意義を伝えるパートと、意識を変化させるパートの詳細を説明した。さらに、講習

の効果を高めるアンケートの設置タイミングと内容について説明した。次の章では、講習会

の実施概要、回収されたアンケートの分析を通じた、講習の効果と今後の改良点について

論じる。 
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第6章	  

メタルール講習の実施と結果の分析 

6.1 緒言 

前章では、メタルール教育の講習会の教育目的と設計内容について論じた。本章では、

講習会実施の概要、データの分析軸、課題と今後の改善点について論じる。6.2節で、講習

会の実施目的、参加者及びプログラムの構成について述べる。6.3 節では、受講者の安全

意識の変化を捉える視点で、4 つの分析軸（メタルールの理解・医療安全意識への影響・葛

藤を体験させられたか・葛藤の意図が認識されたか）のそれぞれの目的を説明する。6.4 節

で、学習目標を再確認するために、学習目標が概ね理想的に達成されたケースを紹介する。

6.5 節で、分析軸としてメタルールの理解の状況を細分化し、それぞれの判断基準をケース

に合わせて説明し、受講者の分布を紹介する。6.6 節で、分析軸として医療安全意識への

影響を細分化し、それぞれの判断基準をケースに合わせて説明し、受講者の分布を紹介す

る。6.7 節で、分析軸として葛藤を体験させられたかを細分化し、それぞれの判断基準をケ

ースに合わせて説明し、受講者の分布を紹介する。6.8 節で、分析軸として葛藤の意図が認

識されたかを細分化し、それぞれの判断基準をケースに合わせて説明し、受講者の分布を

紹介する。6.9節で、各分析軸のカテゴリー分布を踏まえた考察について述べる。 

 

6.2 講習会の概要 

6.2.1 講習会の実施目的 
講習会の目的は、医学生の医療安全意識を高めることである。その方法として、具体的な

医療安全対策（ルール）の教授のさいに、それと並行して安全対策における当事者意識を
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高める１つの手段として、メタルールの教育を行うものである。 

前の章で述べたように、医学部のカリキュラムには、医療安全のための心構えやインシデ

ントレポートなどの安全対策について具体的な取組を紹介する授業がわずかに設定されて

いるのが現状である。医療安全意識を育てる教育プログラムは筆者が調べた限り、見うけら

れない。その一方で、このような教育は現場で働く前に行っておくことが有益であるとの意見

が、医療者から少なからず得られている。しかし、現状の医学部教育では膨大な医学知識を

伝えることが中心的な関心ごとであるため、９０分１コマという極めて限られた制約の中で、プ

ログラム設計と提供を試みている。 

6.2.2 講習会の実施日と参加者  
本研究では、宮崎大学医学部の協力のもと、医学部医学科 1 年生に対して、『ちょっと変

わった医療安全講習』というタイトルで講習を実施した。医療安全ルールの真の意味の学び、

ルール真の意味の理解の深化、議論の順に行った。また、受講者の意識の変化を観察し講

習会の効果を評価する試みとして、事前アンケート、課題および振り返りレポートを行った。

表 6-1に、このメタルール講習会の実施日、参加人数、参加者の職種を示す。 

 

表 6-1 宮崎大学医学部講習会の参加者データ 

実施日 参加人数 職種 時間 

2013年 1月 16日 110名 ※ 医学１年生 90分 

※参加者 2名は、レポートの提出に不備があったため、 108名を分析対象とした。 

 

図 6‐1に講習会の様子を示す。  
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図 6‐1 講習会実施の様子 

6.2.3 講習会のプログラム構成 
メタルール講習会の構成については前章で説明しているため、ここでは概要を簡単に振り

返る。 講習会は、大きく前半後半の２パート（パートＡ、パートＢ）に分かれている。 

パートＡではメタルールという知識内容の教授、すなわち人がルールを学び・運用するとき

の認知特性を自覚することで医療安全意識を自覚的に励起することにつながる、ことを説明

する。 

パートＢでは、そもそもメタルールという対策が必要と考えられた背景にある、医療安全に

ついての信念・価値観を説明することで、受講者がそれぞれに自らの信念・価値観を振り返

り相対化する中で、教授内容（メタルール）の価値について検討するというものである。 

6.3 分析の方法 

6.3.1 分析対象 
講習会を構成するパートＡ、Ｂの前後には、学習目的「メタルールを理解すること」「医療
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安全意識を高めること」の達成度を高めるために、アンケート・課題が設定されている。これ

らが分析の対象である。種類とそれらの設定意図はとしては以下であり、これ以降は（）内の

略記号を用いる。  

l 受講前アンケート（始レ）： パートＡの前。自らの医療安全知識を振り返り、講義に

向けて医療安全についての関心を高める。 

l 講義振り返りレポート（途レ）：パートＡ・Ｂの間。メタルールについて学んだことを復

習させる。 

l 課題ア：パートＢ中。医療安全の信念・価値観の１つを吟味させる。※考えるのみで

提出なし。 

l 課題イ：パートＢ中。医療安全の信念・価値観のもう１つを吟味させる。※考えるの

みで提出なし。 

l 課題ウ（課ウ）：パートＢ中、信念・価値観の対立について自分なりに考えさせる。 

l 課題エ（課エ）：パートＢ中、信念・価値観の対立について他者の意見を聞いた上で、

自分の考えをまとめさえる。  

 

6.3.2 分析の観点 
講習会の効果については、大きく２つの観点から分析を試みた。１つは、「メタルールは理解

されたか（ア）」と、もう１つは、「医療安全意識に変容が見られたか（イ）」である。さらに、医療

安全意識の変容を促進するために、本講習は、メタルールを学ぶことの意義として、それが

要請される背後にある医療安全対策についての信念・価値観の対立と解消があったこと、こ

の事実を伝えることがメタルールを学ぶ意味・価値づけを促進することで、結果として医療安

全意識の向上に寄与すると考えている。そこで、「信念・価値観の葛藤を受講者が体験でき

たのか（ウ）」、「葛藤の内容を適切に理解できているか（エ）」、「葛藤の体験が医療安全意

識の変容に影響をあたえたか（オ）」、「なぜ葛藤を体験させられているかその意図を理解し

ているか（講習会の意図を一段上から捉えられているか）（カ）」、の観点から、分析することと

した。 

分析のために作成したシートを図 6-2 に示す。学生のレポート・課題に対し、上述の観点

から、どのような状態にあるかを、質的に分析している。具体的には、以下の４つの軸を設け、

それぞれの分析軸の中で、どのカテゴリーに分類するかについて考察を行った（詳細につ

いては、次節以降で説明する）。 

l 分析軸１「メタルール（ルールの真の意味を理解する）」：観点（ア）と対応 
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l 分析軸２「医療安全についての意識変化」：観点（イ）と対応 

l 分析軸３「医療安全の考え方について葛藤を体験する」：観点（ウ）、 

（ウ）を踏まえて（オ） 

l 分析軸４「葛藤を体験することの意図を理解する」：観点（カ）と対応。 

観点（エ）はこの一部達成と位置づける。 

 

この分類のための考察は、レポートに書かれた記述を証拠とした、質的な側面からの分析

（注１）である。人の意識の変容を厳密に捉えるには、観察することができる人の行動に着目

し、提案手法（本研究では講習会）の前後に行動の変化がみられるかを計量するなどが考

えられる。例えば、純粋に知識を伝えるような教育（数学や英語など一般的な学校教育）で

の手法の効果測定であれば、対比群を設定して授業前後の成績変化の差異などから手法

の有効性を検証できる。しかし、医療安全意識のように極めて曖昧な対象についての効果

を測定するには、このような統制された事前、事後の比較は現実的でない。それでは、質的

な研究が、科学的な研究として成立するための要件が何かというと、それは解釈結果が研究

者（事例の解釈者）の主観であることが問題ではなく、その主観をいかに論理的に主張でき

ているかにかかっている。つまり、解釈者の主観的な見解について、反証の可能性を確保

することが重要であると考えている。 

（注１）：ここでいう質的とは、いわゆる質的分析法に則った分析でではなく、統計に基づく

分析ではないという意味である。 

 

 
図 6-2分析シートの構造図 

 

6.3.3 分析軸１：メタルールの理解 
アンケートの分析箇所：途中アンケート、最終アンケート、場合によりウ、エ 

分類項目：適切に理解、一般化と誤解、その他の誤解、理解せず、不明 
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メタルールの理解の分析シートを図 6-3に示す。 

 

図 6-3 メタルールの理解の分析シート 

 

それぞれの分類がどのような状態を意味するかを以下に示す。 

l 適切に理解とは、メタルールの内容と効果を言葉で表現できているという状態。 

l 一般化知識と誤解とは、安全ルールを作るための知識を区別していないという状態。 

l その他の誤解とは、メタルールを中心にしていなく、安全ルールを守るための行動に

焦点を当たっているという状態。 

l 理解せずとは、講習会で教えたメタルールの表面上の意味しか捉えていない、講義

の内容から逸脱していたという状態。 

l 不明とは、講義で聞いたことを、そのまま書き写しているという状態。 

 

6.3.4 分析軸２：医療安全意識への影響 
アンケートの分析箇所：事前レポート、途中レポート、ウ、エ、最終レポート  

分類項目：変化した、変化しなかった、の２つに大きく分類し、変化しなかったについて、

最初から意識していた可能性あり、していない可能性が高い、読み取れな

いと分類した。 

 

医療安全意識への影響の分析シートを図 6-4に示す。 
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図 6-4医療安全意識への影響の分析シート 

 

それぞれの分類がどのような状態を意味するかを以下に示す。 

l 変化したとは、医療安全に対する講習会前後の意識変化を自ら比較できている、また

は、今後どう行動するかを表明しているという状態。 

l 最初から意識していた可能性ありとは、講習前からメタルールに相当する知識の存在

を知っていたため、結果として講習会で安全意識が変わったといえないケース。 

l 読み取れないとは、メタルールの習得による今後の自らの行動について表していない、

または、一般化知識などと誤解していたまま、感想を書いているという状態 

l していない可能性大とは、変化していないことを示す明確な証拠があるケース。医療

安全は人の問題ではなくシステムとするなどの記述がそれに相当。 

 

6.3.5 分析軸３：葛藤を体験させられたか 
アンケートの分析箇所：ウ、エ、最終レポート 

分類項目：体験できた、体験できなかったの２つに大きく分類し、体験できたについて、

葛藤した、葛藤がメタルールの理解に影響している。体験できなかったにつ

いては、Kさんに共感、Jさんに共感、解決策に焦点、ケースを転記したのみ、

と分類した。 

 

葛藤を体験する分析シートを図 6-5に示す。 
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図 6-5葛藤体験の分析シート 

 

それぞれの分類がどのような状態を意味するかを以下に示す。 

l 葛藤したとは、K さんと J さんの対策を自分の言葉で評価して、選択することが難しい

こと表明している。または、K さんと J さんそれぞれの意見を分析していたうえで、両方

とも大切だという意見を表しているという状態。 

l 葛藤が安全意識に影響しているとは、K さんと J さんそれぞれの意見について葛藤す

ることに通じて、メタルールの理解、安全意識に影響が確認できるケース 

l K さんに共感とは、J さんの意見を判断しない、あるいはそれぞれの意見をまとめたう

えで、K さんの意見に偏っているという状態。 

l J さんに共感とは、K さんの意見を判断しない、あるいはそれぞれの意見をまとめたう

えで、J さんの意見に偏っているという状態。 

l 解決策に焦点とは、Kさんと Jさんの対策のほかに、個人の意見を書いているという状

態。 

l 内容（対策案）を整理したのみとは、記述したことがほとんど教材の中身から引用して

いる内容という状態。 

 

6.3.6 分析軸４：葛藤の意図が認識されたか 
アンケートの分析箇所：ウ、エ、最終レポート 

分類項目：葛藤の一般的な理解、葛藤を体験することの意義の理解、理解していな

い、と分類した。 

 

葛藤意図の認識の分析シートを図 6-6に示す。 
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図 6-6葛藤意図の認識の分析シート 

 

それぞれの分類がどのような状態を意味するかを以下に示す。 

l 葛藤の一般的な理解とは、現実問題背後の思考方法の良さを意識しているという状

態。 

l 葛藤を体験することの意義（メタルールの理解深化を意図していることを理解）の理解

とは、問題の背後にある価値観と葛藤を無自覚的に体験できているだけでなく、その

意義を自覚できている状態。 

l 理解していないとは、問題解決の方法ではなく、現実的な対策に対する感想に焦点

を当たっているという状態。 

6.4 理想的な学習の例 

これ以降、それぞれの分析軸とそこでのカテゴリーについて分析を進めるのだが、ここで

は、理想的な学習が達成できたと考えられるケースを示すことで、分析の流れを示すとともに、

学習目標を再確認する。学習目標が概ね達成されたケースの 1つとして、ケースＮｏ.63を以

下に示す。 

まず、分析軸１：メタルールの理解状況については、以下の記述が確認された。 

l 途レ：『忘却を含めて人間にある様々な特性を理解した上で、ルールは使用すべきで

ある。』『ルールというものはただ適用するのではなく、使う人間の特性を踏まえたうえ

で、如何に使うべきかを考えることが重要なのである。』 
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これは、単にルールを覚えるのではなく、人のルールを学び・運用するさいの認知特性を

意識しながら、ルールを運用していることの必要性を、講義の内容の写しではなく、自分なり

の言葉で端的にまとめており、メタルールが何かを適切に理解したことが読み取れる。 

次に、分類軸２：医療安全意識への影響について、以下の記述が確認された。 

l 終レ：『人間の特性、人は間違いを犯すという点に着目すべきである。』『この問題は、

どちらを取るかという選択問題ではない。私たちに求められるのは、この 2 点を踏まえ

て、いかにルールに向き合う自己をコントロールするかである。』 

ここでは、人間の特性に言及した上で、医療安全への具体的な取組を、ルールに向き合

う自己のコントロールという、自分ごととして記述されており、医療安全意識への影響が読み

取れる。またそれだけでなく、安全意識の問題を、信念・価値観の葛藤と関連させて、葛藤

が本質的な問題でないことを指摘できている。これは、講習会で提示した信念・価値観の葛

藤を自分なりに解釈し、自らの医療安全意識の向上に昇華させているという点で、学習目標

を高いレベルで達成していると言える。 

分類軸３：葛藤を体験させられたかについては、以下の記述が確認された。 

l 課エ：『しかしそれは難しい問題で、この先、私たちは向き合い続けなければならない

問題だ。今ここで正しい答など出すことはできない。』 

l 終レ：『この問題は、どちらを取るかという選択問題ではない。私たちに求められるのは、

この 2点を踏まえて、いかにルールに向き合う自己をコントロールするかである。』 

この記述の前に、医療安全につい２つの解決策の対立を簡潔に整理しているのだが、解

決策レベルの対立に問題の焦点をあてるのではなく、この記述のように、信念・価値観レベ

ルで対立していることを理解しており、安易に解決策を出すのではなく、あえて保留にしてい

ることで、信念・価値観の葛藤を適切に体験できていると言える。また、上述の分類軸２での

分析でも述べたが、この葛藤を自らの医療安全対策での行動に結びつけていることが確認

できる。そこで、カテゴリー3.1.1「葛藤した」ではなく、カテゴリー3.1.2「葛藤が理解に影響し

ている」に分類している。  

分類軸４：葛藤の意図が認識されたかについては、以下の記述が確認された。 

l 課エ『機械に頼りすぎてしまうと、その分人間の能力というのは低下するものである。し

かし、元々人間の記憶力はあやうく、その弱さを補うために機械へ頼ろうとしたのだが、

いざ機械が登場すると、それでは人間が他意かしてしまうという考えが生じてしまった。

つくづく人間はややこしい生き物だと思った』 

l 終レ：『この問題は、どちらを取るかという選択問題ではない。私たちに求められるのは、
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この 2点を踏まえて、いかにルールに向き合う自己をコントロールするかである。』 

1 つめの記述では、単に２つの医療対策案（電子カルテの改良、改良せず軽微なインシ

デントを現場の意識改革の契機とする）を説明するのではなく、その背後にある問題を自

分なりに整理できている。しかも、整理した上で、どちらを取るのかが問題ではないと言い

切れていることから、葛藤の内容を高いレベルで理解できた（観点（エ）が達成できた）事

例と言える。この水準での理解は、観点（カ）：信念・価値観の葛藤がなぜ提示されている

のか、その講習会の中での意図を自覚できているという学習目標を達成できているとも解

釈できるが、この意図そのものを指摘している訳ではないので、達成できたという分類には

含めなかった。この点については、アンケート設計の問題と関わるため、本章の最後にて、

今後の課題として再考する。 

 

6.5 分析軸１：メタルールの理解の状況 

分析軸１の各カテゴリーにおける分類の基準について、例を示しつつ説明する。 

6.5.1 カテゴリー1.1：適切に理解した 
メタルールの内容を自分の言葉で表現できている。つまり、ルールを守らない原因は人の

ルールを学び・運用するさいの認知特性であるということを自分の言葉で解釈することができ

る。例としては、 

l ケース No.55：途レ『人は、どんなに大切なことでも使わなければ忘れ、エラーを犯す

生き物である。その特性を理解した上で行動しなくてはならない。』 

l ケース No.92：途レ『頻繁に使われない記憶は強化されないので忘れるということをあ

らかじめ念頭において、記憶することが重要だ』 

l ケース No.105：終レ『忘れやすい、ミスをしやすい人間がミスをしないためには、その

ことを常に頭にとどめておくことが必要』 

 

人の特性とルールの関連性を説明してから、メタルールの重要性を表明している。つまり、

ルールを学ぶときに、人のどのような特性を考慮すれば、ルールの記憶が持ち続けられるか

を明確に表現している。例としては、 

l ケース No.56：途レ『人は忘れて当然の物だということを理解した上で、それをコントロ

ールする、記憶しにくいことを意識してルールを学び、注意する。』 
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l ケース No.65：終レ『ルールそのものではなく、ルール（解釈）と人（忘れること・インシ

デント）の関係。誤りを起こすものだという意識を持ち続ける。』 

l ケースNo.99：途レ『ルールがあっても、人はそれを忘れてしまうことがあり、それは人と

しても自然なことである』『こうした人間の性質を踏まえ、解決策・予防策などを考える

ことの方が、恐怖心をあおるなどして行動を抑制するよりも重要であると思われる。』 

 

6.5.2 カテゴリー1.2.1：一般化と誤解している 
人の認知特性に言及しているが、それがルールを使うときではなく、ルールを作るための

知識（4章にて、メタルールと一般化知識の差異を議論している）として理解されている。つま

り、医療安全管理者がルールを作るときに用いている知識（ルールの背景、人がエラーを起

こしたときの特性など）を、現場の人間も学ぶべきだと捉えてしまっている。それを期待するこ

とは現実的ではなく、本講習の狙いでもない。例としては、 

l ケース No.42：途レ『決してそのルールを軽んじてはならず、その背景を含めて、理解

しなければならない。』 

l ケース No.53：途レ『そのルールの背景まで考えて真の意味を理解することが重要。』 

l ケース No.66：途レ『人のエラーの特性をしっかりと理解して、記憶しにくいことを意識

して、意図的にそれに触れる習慣を付けることが重要であると考える。』 

6.5.3 カテゴリー1.2.2：その他の誤解 
メタルールを、メタルールとは別の知識と考えている、あるいはメタルールではなくそこから

導かれる行動に焦点があたってしまっている。これは、講習会で習ったはずの、メタルール

についての理解が表現されていない、普段のルールを守るための方法に焦点があてられた

ケースである。例としては、 

l ケース No.49：途レ『忘れないようにするためには、頻繁にそのルールや情報に触れる

ことが大切である。』、終レ『医療安全も今私たちがしている勉強と同じで、繰り返し刷

り込むことが大切なのだと学びました。』 

 

6.5.4 カテゴリー1.2.3：理解していない可能性が高い 
メタルールについての説明が極端に少ない。講習会に現れたキーワードとしての「ルール

の真の意味」、「人のエラーの特性」しか書かれていない。キーワードとキーワード間の繋がり

を自分の言葉で理解を表明することが欠けている。例としては、 

l ケースNo.58：途レ『医療安全管理者のように人のエラーの特性に関心を持ち、それを
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メモしておくことが大切だと思います。』 

l ケース No.67：途レ『真の意味を捉えることが重要である。』 

 

講義の内容から逸脱したことを書いている。つまり、記述の内容はメタルールと関係なく、

受講者が医療安全対策に関する個人の思いである。例としては、 

l ケース No.46：途レ『絶対的な安全を確保できるよう計算されたルールを設定し、各人

が細かいところまでそれに従うこと。』 

l ケース No.62：途レ『周囲の人と自分の考えを確認し、一致するかどうかで自分の考え

の正当性を確認すべき』 

l ケース No.104：途レ『マナーやルールと習慣づける』、最後で『人間と機械がうまく共

働することがとても大切だと思う。』 

 

6.5.5 カテゴリー1.3：不明 
講義で聞いたことを、ある程度のボリュームがあるもの、そのままの形で書きとめている。こ

れには、配布された教材の記述を、転記したと思われるものも含まれる。 

l ケース No.44：途レ『新しいルールに出会ったら、その背景にある意味を考える習慣を

付ける。医療の安全は一人ひとりがルールの真の意味を理解することではじめて達成

する。』 

 

レポート提出不足。つまり、評価必要なレポートが空白な状態、あるいは、提出物が足りな

い。提出物が不足だと、安全意識の状態変化を比較することができず、学習目標の達成度

を評価することができない。例としては、 

l ケース No.41：途レ『人は忘れるということを忘れないように、心にとどめておこうと思

う。』と書かれているが、課ウ、課エ、終レが提出されていない。※このケースについて

は、分析対象から除外している。 

 

6.6 分析軸２：医療安全意識への影響 

分析軸２の各カテゴリーにおける、分類の基準を例を示しつつ説明する。 

6.6.1 カテゴリー2.1：変化した 
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このカテゴリーに分類することは、メタルールを適切に理解できていること（つまり、分析軸

１でカテゴリー1.1「適切に理解」に分類されるもの）が前提条件となる。 

今後の行動の変容について書かれている。つまり、受講者は単にメタルールを理解しただ

けでなく、今後、医療安全を確保するために、自らが実践する・したい安全対策としてがメタ

ルールをどう意識するか、人の特性にどのように注意を払うのかを表現している。例として

は、 

l ケース No.52：途レ『患者さんを救うことが自分の責任であるという使命感に基づくべき

である。』、終レ『自分の存在がミスを引き起こしうる要因でもあると同時に防ぐ要因とも

なり得ることを意識する。』 

l ケース No.92：終レ『実際問題として、いくらこれは頻繁に使わないから忘れやすいか

ら、覚えておこうとしても、そう覚えておけるものではないが、少なくとも忘れやすいか

ら覚えておこうという意識をもつ努力はしようと思う』 

l ケースNo.97：終レ『医療事故をゼロにすることはできないかもしれないが、我々はゼロ

に近づけるための努力を怠ってはいけない。だからこそ、真のルールまで理解を深め

ることは大切であると思う。』 

 

受講前と講義後の意識の違いを対比して書いている。自らのこれまで医療安全意識を反

省しながら、メタルールの学習により安全意識の変化を表明している。例としては、 

l ケース No.47：最終：『ミスについて、こんな深く考えたことはなかったが、今思えば、不

可欠な作業であると思う。』『解決はできなくても、こうした議論を通じて、意識を高める

ことは有意義だと考える。』 

l ケース No.102：終レ『講義前のアンケートで私はコミュニケーション、整理整頓などが

重要だと書きましたが、この講義を受けて、これらの他に、単純に医療従事者の意識

も重要な要素の一つだなと思いました。』 

 

6.6.2 カテゴリー2.2.1：最初から意識していた可能性あり 
この項目は、メタルールの内容に相当する知識「人がルールを学び・運用するさいの認知

特性と、それによりルールをいくら遵守しようとしれもできないことがある」とについて、あらか

じめ知識を持ち合わせていたため、講習において変化があったと分類できないものがあるの

ではないかと分析前に予想して定めた。分析手順としては、始レにメタルールに類する考え

が書かれているか、また、途レ・終レに講習の内容が、以前から知っていた、自分なりに考え
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たことがあるなどの内容がないかを調べた。 

結果としては、このようなケースは見つけることができなかった。 

 

6.6.3 カテゴリー2.2.2：読み取れない 
メタルールの習得による今後の自らの行動について、説明がない。つまり、メタルールの

重要性を強調しているけれど、これからどうするかは言及していない。例としては、 

l ケースNo.48：終レ『ルールの「真の意味」や、人の特性など、今日の講義から学ぶこと

が多かった』。 

 

メタルールを誤解しているまま、感想を書いている。メタルールを一般化知識と誤解してい

ると見うけられる受講者が、自らの意識変化を述べている場合、講義がなんらかの影響を与

えたとしても、それは適切に講義を理解しているかが怪しいという意味で、変化が読み取れ

ないとして分類した。例えば、 

l ケース No.42：終レ『人間の特性からルールを守らないと根本的まで幅広く理解するこ

とができる。医療安全について今までよりもさらに意識することができた。このことを忘

れずにいきたい。』 

 

安全を対策についての考えを述べているが、それが一般化知識を想定したものになって

いる。例えば、  

l ケース No.58：終レ『医療安全において大切なのは、ルールを作ることではないかと思

いました。』 

 

講習会の教材の中身を書いている。つまり、教材の内容を転記していることで、一見医療

安全意識が変化っぽく見えるが、実際に自身の感想が少ない、変化を読み取りにくい。例と

しては、 

l ケース No.44：終レ『医療の安全は、組織的にルールの表面的な理解を徹底すること

と同時に、一人ひとりがルールの真の意味を理解することではじめて達成される。』 

 

6.6.4 カテゴリー2.2.3：していない可能性が高い 
講習の内容から外れた感想のみを書いている。つまり、講義中人のルールの特性や安全

意識にいっさい関係なし、メタルールを理解していないまま、個人の意見を述べている。例と
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しては、 

l ケース No.98：終レ『年長の経験が大切だと思う。』 

l ケース No.107：終レ『根本的にあるのはやはり、当事者である医療従事者たちの判断

力がいかなるものかである。』 

 

6.7 分析軸３：葛藤を体験させられたか 

分析軸 3の各カテゴリーにおける、分類の基準を例を示しつつ説明する。 

6.7.1 カテゴリー3.1.1：葛藤した 
K さんと J さんの対策（水薬のインシデントについて、信念・価値観の対立を抱えた２つの

対策案）を評価し、選択の難しさを表明している。つまり、両方の対策の対立を解決し難しい

ことを指摘している、または、どちらの対策かを選びにくいとの感想を述べているもの。信念・

価値観の対立があることを明確に指摘できてればより良いが、判断保留にとどまっていること

は、葛藤を体験できていると見なし、このような基準としている。例としては、 

l ケースNo.66：課エ『Kさんと Jさんの対立に対する解決策を考えるのは、なかなか難し

かった。』 

l ケース No.57：課ウ『致命的でなくても、スタッフの意識に委ねることが最善だとは思い

ません。』、『電子カルテ任せにすることは、医療者のルールに対する意識を低下させ、

危険な事故を招きかねないと思います。』 

l ケース No.58：課ウ『私はルールを電子カルテに埋め込むべきだと思う。』、課エで、

『どちらの言い分も理にかなったもので、最終的にどちらか 1 つに絞ることは難しいと

思いました。』 ※学生が一人で考えた時から、議論後に葛藤を体験した例。 

 

それぞれの意見を分析したうえで、両方とも大切であると結論づけたもの。つまり、両者の

意見とも重視し、両立したいという気持ちを表している。例としては、 

l ケース No.47：課ウ『どちらの意見も正しく捨ててはならないものであるから、両者を生

かせる。職場の環境を変える必要があると思う。』 

l ケース No.48：課ウ『（システム）導入せずに、リスクと隣り合わせで、人間のインシデン

ト防止能力を現場で鍛えるより、インシデントをそもそも起こさなくなる方が良いのでは

ないだろうか。』、課エ『自分はインシデントを防止するのに速効性のある案を採った
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が、現場のスタッフのルール意識を高めることも長期的な観点から必要だと感じた。』 

l ケースNo.107：課ウ『Jさんのいう事ももっともであるから、機械に任せていいが、Kさん

たちのルール意識を高める何かしらの方法を同時に取ることが大切だと思う。』 

 

6.7.2 カテゴリー3.1.2：葛藤が安全意識に影響している 
葛藤を表明を、それを自らの安全意識やあるべき姿に結びつけて述べている。つまり、ま

ず K さん、J さんどちらも考慮しなければいけないことという葛藤を表明し、解消として、講習

会前半で教えた安全意識の変化の工夫（メタルール）を意識し発言をしている。例としては、 

l ケース No.92：課エ『J さんは K さんの要望を聞き入れながら、他の方法、他のアプロ

ーチで、現場スタッフの意識を高める努力をすることがよいと考える。』 

 

6.7.3 カテゴリー3.2.1：K さんに共感 
J さんの意見ん（電子カルテを改良すると潜在的なインシデントを見つける医療者の能力

を低下させるとの懸念）に一定の理解を示しつつ、 K さん（電子カルテを改良して水薬イン

シデントの対策とする）の意見に賛同している。K さんの意見を中心的方策として、J さんの

意見を補助的方策として、医療安全を守るという立場の表明。例えば、 

l ケース No.46：課ウ『意識向上の呼びかけを行いつつ主にカルテの改良を重視するの

が良い。』 

l ケース No.55：課ウ『K さんの電子カルテの意見を採用すれば、ミスが減りなおかつそ

の項目があることによってスタッフが知識をもつことにもつながるので、電子カルテで

チェックするようにすべきである。』 

l ケース No.101：課ウ『お互いの仕事内容の理解が必要。やはり医療過誤を防ぐことが

一番であるのではないだろうか。Kさんはやはり忙しいので、Jさんは優しい人だから、

やるべき。』 

 

J さんの意見を考慮なしで、K さんの意見に偏っている。つまり、電子カルテにより安全を

確保するというKさんの意見に強く賛同し、Jさんの意見を考慮しないまま、医療安全対策を

決めている。例としては、 

l ケースNo.45：課ウ『マニュアルと機械との線引きを明確にし、機械操作でも常にチェッ

クを怠らないシステムを構成しなければならない。』 

l ケース No.50：課エ『患者さんが一番望むものはエラーがないことである。電子カルテ
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のようなものがあるならば、フル活用すべきではないかと思った。』 

l ケース No.67：課ウ『現場にいる K さんの方が忙しさを実感しているので J さんは導入

すべき。』 

 

6.7.4 カテゴリー3.2.2：J さんに共感 
Kさんと Jさんの意見をまとめたうえで、Jさんの意見に偏っている。つまり、Kさんの意見を

理解したけれど、人の安全意識の利点をより重視しているので、J さんの意見を中心的方策

として、K さんの意見を補助的方策として、医療安全を守る。例としては、 

l ケース No.56：課ウ『非常に難しい対立であるが、私の意見は J さん寄りだと思う。』『電

子カルテを真っ向かうから否定するわけではないが、それに全て頼ってしまうと、ます

ますルールを忘れ、また忘れてしまいがちになる。』 

l ケースNo.102：課ウ『できるだけカルテに表示するというのには物理的に限界があるの

で、解決策をカルテのデータ増に求めるべきではないと思う。１つ許してしまうと、あれ

もこれもとエスカレートして最終的にナースの意識低下につながると思う。よってカル

テを変更する必要はない。』 

 

K さんの意見を考慮せずに、J さんの意見に偏っている。つまり、安全意識の向上により安

全を確保するという Jさんの意見に合致し、Kさんの意見を考慮しないまま、医療安全対策を

決めている。例としては、 

l ケースNo.44：課エ『事故は起こってからでは遅いので、医療従事者一人ひとりが医療

安全の真の意味をしっかり考え、一人ひとりの意識を高めることが患者さんを救うため

には大切だと思った。』 

 

6.7.5 カテゴリー3.2.3：解決策に焦点 
それぞれ対策の意見を両立するための個人意見を書いている。つまり、医療安全を確保

するために、安全システムの性能を上げる一方、ルールを忘れないような工夫を定期的に行

うなどの解決策を提案しようという視点で意見を述べている。例としては、 

l ケース No.40：課ウ：『システムを作ったうえで、ルールを忘れないように勉強させる。』 

l ケース No.51：課ウ『インシデントを防ぐし、さらに、定期的にルールの確認をすべきで

あると思う。』 

l ケース No.60：課ウ『J さんは水薬のオーダーのチェックを電子カルテで行うようにする
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とともに、K さんを含めた看護師のルールの意識を高められるように講習会や勉強会

などを行うのが良いと思う。』 

 

いずれかの対策を選ぶという視点で意見を書いている。つまり、それぞれの案からより良

い案を選び出すために、自らで作った条件を加え、その条件の評価により、よい対策を選ぶ。

例としては、 

l ケース No.42：課ウ『電子カルテを導入したときのコストを新しく雇ったときのコストを概

算して、低い方を選択する方が良い。』 

l ケース No.43：課ウ『現場のスタッフ全員から話を聞き、それを総合的に判断して決め

るべきである。』 

l ケースNo.93：課ウ『どちらの意見も妥当なもので、片方だけを採用することが難しいの

で、折衷案を出す。カルテで対策がとれるような改良すると同時に、スタッフの意識が

低下しないよう、カルテにメッセージが表示されるようにするなど』 

 

それぞれ対策の意見と関係なく、個人の意見だけ書いている。つまり、K さんと J さんの対

策と関係なく、単に個人の安全を守る対策を書いている。 

l ケース No.65：課ウ『エラーの発生率を数値化する。』 

 

6.7.6 カテゴリー3.2.4：内容（対策案）を整理したのみ 
これは、K さん J さんの対策案（ケース）を整理しただけの回答を想定している。つまり、授

業内容を整理しただけにとどまり、受講者自身の意見を述べていない事例がありえるのでは

ないか、との想定により設けた。結果としては、このような回答は見当たらず、受講者はなん

らかの意見の表明を行っていた。 

 

6.8 分析軸４：葛藤の意図が認識されたか 

分析軸４の各カテゴリーにおける、分類の基準を例を示しつつ説明する。 

6.8.1 カテゴリー4.1：葛藤の一般的な理解 
葛藤の意義を意識できている。つまり、それぞれ意見を分析しだけ、解の選択として問題

を解決するのではなく、より良い解を得るための手段として葛藤をあえておこなうという方法
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論に目を向けている。正解のない問題を解決するための方法として、葛藤のような指針と指

針の対比から問題を深く考える方法が非常に有効であると認識している。例えば、 

l ケース No.48：課エ『双方が思考にどのような背景と根拠を持っているのかを理解する

ために、それを話し合う場を設けることは問題解決にあたって欠かせないものだと思っ

た。』 

l ケース No.61：課エ『結果の判断だけでは、一つの答えを導くことは非常に困難なこと

であると思うので、その結果を導いた背景について議論していくことが問題解決の系

口になるのではないかと考えた。』 

l ケース No.108：課エ『意見の対立を問題に対して深く考えるチャンスとして考えていく

べきだと思った。その際に、判断と判断を比べるのではなく、指針と指針を比べること

が大切。』 

 

6.8.2 カテゴリー4.2：葛藤を体験することの意義の理解 
この葛藤はメタルール教育という解がなぜ必要なのか、つまりメタルール教育の背景説明

であり、メタルールの意義をより深く理解すること、ひいてはメタルールの定着性を高めること

を狙っている。前出のカテゴリー3.1.2「葛藤が医療安全意識に影響」が自覚の有無を問わな

いのに対して、これは葛藤のこのような意図を、受講者が自覚できているかを分析するもの

である。この達成は、葛藤の一般的理解ができることが前提となる。例としては、 

l ケース No.26：終レ『今回の講義で、大きなミスをしないためにも、小さなミスをすること

で、警戒心を強めるというニュアンスの意見を聞いた。医療安全はもちろんミスをしな

いことを目指しているのだが、この意見は、人間がミスをしてしまうということを前提とし

ているということを前提としているような気がした。人間とは、実際ミスを犯してしまう生

き物であることに間違いない。ミスをなるべき減らす為には、常に日頃から、様々なケ

ースを考えてのリアルな想像をしながらルールの整理をする他ないと思う。』 

 

6.8.3 カテゴリー4.3：理解していない 
K さん、J さん、あるいは受講者個人の対策に対する感想に焦点を当たっている。つまり、

課ウ、課エ、終レで書かれている内容で、安全対策レベルで具体的なやり方だけで、方法と

しての意見の対立・葛藤による安全意識を深めるという効果が表れていない。例としては、 

l ケース No.42：エ『一番避けねばならないのは、医療ミスによって患者さんが被害を受

けることなのでそこを一番重視すべきだろう。』 
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l ケース No.45：エ『システムの多重化が、これから先も増えると予測される。 

 

6.9 各分析軸のカテゴリー分布を踏まえた考察 

6.9.1 カテゴリーの分布 
本章の冒頭で述べたように、受講者は 110 名であり、アンケートの提出の不備のあった２

名を除き、分析対象は 108名である。  

分析軸１：メタルールの理解については、適切に理解した：66 名であった。理解に失敗し

たものとしては、一般化知識と誤解：5名、その他の誤解：4名、理解せず：21名、不明：12名、

であった。 

分析軸２：医療安全意識への影響については、変化した：50 名、最初から認識していた可

能性あり：0名、読み取れない 23名、していない可能性が高い：35名、であった。 

分析軸３：葛藤を体験させられたかについては、葛藤した：28 名、葛藤が医療安全意識に

影響している 11名であり、葛藤を体験できずにKさんに共感：22名、Jさんに共感：9名、解

決策に焦点：38名、内容を整理したのみ：0名、であった。 

分析軸４：葛藤の意図が認識されたかについては、葛藤の一般的理解：29 名、葛藤の意

図までの自覚している：5名、理解していない：74名であった。 

 

6.9.2 知識としてのメタルールの教授は概ね良好 
分析軸１について、メタルールを適切に理解した人数は、108名中 66名であり、形式知の

伝達としては低いとも考えられる。しかし、理解に失敗しているもののうち、理解せず:21 名、

不明：12 名は、アンケートの記述が極端に少ないため、それらを理解に失敗に分類したこと

に起因する。受講者が医学部の学生であることから、自らの考えをまとめ記述するという基本

能力の問題として記述できないという問題が起きている可能性はひくく、記述の少なさは授

業への関心の低さなどから生じていると思われる。この点については、レポート・課題の書か

せ方を工夫する必要があると考える。 

問題は、一般化知識 5名とその他の誤解 4名である。一般化知識とは、これまでに述べた

ように、医療安全管理者がルールを作るために用いる知識で、そこには事故の原因となる人

間の認知特性の知識が含まれる。この人の認知特性の知識のうち、ルールを作る時に使う

知識を一般化知識、ルールを学び・運用する時に意識すべき知識をメタルールと区別する
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ことは 4 章で述べた通りである。一般化知識とメタルールの区別は、そもそも医療安全管理

者がそれらの概念を区別しておらず、ルールの学び・運用する時に考慮すべき人の認知特

性に焦点をあてるために導入した概念である。メタルールと一般化知識の混同は、医療安

全知識をすでに学んでいることと、ルールの定着性を、ルールの「原理を理解することで高

められる」という発想（例えば、数学の定理を丸暗記するのではなく、公式を定理を導出でき

たほうが定理の記憶を高められる、など）から生じると思われる。実際、一般化知識との誤解

に分類された学生は、分析軸３、４でも相対的に深い分析と、意見の表明をしており、原因

は、講習では主題のメタルールに焦点をあてるため、メタルールと一般化知識の区別をせず、

メタルールだけに焦点をあてた教授を行ったためと考える。講習の設計では、多数派の学生

を対象とするため、どうしてもカバーできない学生が生じる。そのうち知識･能力が想定より高

い学生がこのような形で顕在化したと言える。  

 

6.9.3 安全意識への影響を読み解くためのアンケートの必要性 
本分析では、意識の変化を自由記述から読み解くという手法をとった。意識の変化を精密

度を高めて分析するには、設問を厳密化したアンケートや半構造化インタビューなどの手法

が考えられる。しかし、それらを設計するための情報がまだ得られていない現状においては、

自由記述させるという方法が妥当であった。ただし、上述のように、その記述量は、受講者の

講習へのコミットメントに強く依存している（サボりたい、関心の低い学生は書かない）。半構

造化インタビューは、今回の講習が医学部のカリキュラムの一環として行われていることから

くる時間的な制約のため、今後も実施は難しいとおもわれるが、設問を厳密化したアンケー

トの設計を今後の課題としたい。 

 

6.9.4 葛藤を体験させる方法の改良が必要 
メタルールの意義･価値の理解を促進するために、そもそもメタルール教育がなぜ要請さ

れたのかの背景として、現場医療者と安全管理者の安全対策についての信念･価値観の葛

藤を提示したのであるが、価値観の葛藤とメタルール教育の関係を明示的に説明するので

はなく、受講者自らが葛藤の原因や意義を考えさせるというアプローチをとった。これは 5 章

で述べたように、価値観の葛藤を明示的に説明することは、メタルール学習の価値説明に

貢献するかもしれないが、受講者が持っている価値観によっては価値理解が難しい、つまり、

現場の医療者の価値観に近ければ、電子カルテの改良など既存の解決策により高い価値

を感じてしまい、メタルールの学習に価値が見いだせないという事態が想定される。葛藤を
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みずから体験させる意義とは、受講者が自らの価値観を相対化させることにある。このような

視点にたつと、受講者は葛藤を体験できるだけ（自分がなぜKさん Jさんの意見の対立の説

明を聞いているのか意図がわからなくても）でも学習効果がある。 

しかし、実施結果からは、充分に葛藤されたとは言えない。葛藤に失敗した者、K さんへ

の共感 22名、J参への共感 9名、解決策に焦点を当てたもの 38名が生じた原因は、葛藤

を起こすための事例の提示（水薬のインシデントについて、Kさん Jさんが異なった解決策を

抱いていることの説明）方法に問題があったと考える。具体的には、解決策の背後にある指

針（信念・価値観）に注目することの促しが充分でなく、解決策という表面的な違いに関心が

あたってしまったことによるものと思われる。 

これを解消するには、指針の違いを確認させるステップを講習に設けることや、受講者自

らの価値観が K さん J さんのどちらに近いかをまず語らせたうえで、そのあと指針の葛藤に

ついて考えさせることとで、共感や対策の策定がここでの目的でないことの明確化が課題と

考えている。 

 

6.9.5 葛藤を体験する意図の説明が必要 
受講者に葛藤を体験させる狙いは、メタルールの価値の理解はそれが必要とされる背景

としての価値観の理解であり、そのためにその価値観と自らがすでに持っている価値観を相

対化させるためである。しかし、この目標が達成されたのは 5 名であった。これは、葛藤の意

図の説明を受講者に任せたことにある。これは、葛藤の意図説明をすると、学生の課題やア

ンケートを強く誘導するため、あえて行わなかった。しかし、上述のように葛藤の事例の提示

が失敗したことと複合して、意図した効果が得られなかった。 

講習の改良に向けた課題としては、上述のように葛藤の事例をより適切に提示することと、

事例提示後のアンケートのあと、さらに意図説明をしたうえで、アンケートを行うというように、

アンケートのタイミングを適切化することで、講習で意図を最後まで語らないということを回避

しつつ、強いバイアスも与えないということが可能になると考える。これは、葛藤の一般的な

理解が 29 名に対し特に意義があると考える。それは、彼らが葛藤の存在自体に焦点をあた

っており、意図説明を受ける準備はできた学習状態であると考えられるからである。 
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6.10 結言 

本章では、講習の目的である、メタルール知識の教授、安全意識に変容をうながす、メタ

ルールの価値を理解するためにその背後にある価値観の葛藤を体験させる、価値観の葛

藤を体験する意図を一段上から理解することについて、統計的ではないという意味で質的

な評価の結果を示した。試行の結果は、知識としてのメタルールの教授は概ね良好である。

そこでは、アンケートの記述が極めて少ない学生に講義への関心度を高めさせるかは問題

になった。この点については、レポート・課題の書かせ方を工夫する必要がある。安全意識

への影響についての分析では、効果の確認がアンケートによるものであり、その記入量が学

生の講習へのコミットメントに強く依存しているので、記入を促すアンケートの設計が今後の

課題となる。葛藤を体験させる手法は、価値観の葛藤とメタルール教育の関係を明示的に

説明していないので、学生は対立意見の葛藤を重視することではなく、問題解決の方向に

目を向けやすい。そこで、葛藤体験のさせ方に改良が必要である。葛藤を体験する意図に

ついて意識を向けることができた学生は、5 名であった。ほとんどの受講者は葛藤の事例に

集中してしまい、葛藤を体験する意図レベルでの理解はさせることができなかった。この現

象を避けるために、講習の改良に向けた課題としては、最後まで講習の意図を語らないとい

うことを回避しつつ、強いバイアスも与えない形で意図を説明するステップを設けることで可

能になると考える。 
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第7章	  

結論 

本研究では、現場の医療安全意識を涵養することを目指し、医療者へのインタビューを踏

まえて医療安全教育プログラムを開発し、その効果の検討までをおこなった。医療安全意識

を変えることに関する学習において、「人のルールを学び・運用するさいの認知特性」がル

ールの記憶を強化し、人が自分のルールに対する特性をコントロールすることに役立つこと

について論じた。メタルールの効果を解明した上に、本研究で構築した医療安全教育プロ

グラムの設計意図や合理性について論じた。そして、共同研究の宮崎大学医学部付属病

院で講習会を行った。また、受講者から得たデータに基づき、教育プログラムがどの程度有

用であるかの考察を行った。 

第 2 章では、医療者の信念・価値観を踏まえた安全教育プログラムの構成手法について

述べた。まず医療安全推進の背景として、ヒューマンエラーに注目した安全対策を紹介した。

そして、医療におけるヒューマンエラー対策を挙げながら、今病院内での医療安全対策の

実情を紹介した。現場の実情をふまえ、現場の安全意識を向上させることの難しさを明らか

にして、本研究で安全意識を涵養する教育プログラムの開発を目指しているアプローチを明

確化した。 

第 3 章では、本研究でアプローチの第一歩として、医療安全に対する医療安全管理者と

現場の価値観の違いを表出することについて論じた。価値観の違いを表出するために、思

考の組織化による信念・価値観レベルで対立の顕在化するため方法として「思知」を援用す

ることを述べた上で、具体的な医療インシデント分析に思知を適用する効果を述べ、医療安

全の信念・価値観を表出する手順を紹介した。さらに、価値観の表出手順に従って、現場で

起こった水薬インシデントの原因についてのインタビューを行い、その発生プロセスと発生

原因を明示化したうえで、医療安全管理者の解決策と、医療現場が希望する解決策を「思

知」で分析することによって、それぞれの意見背後に潜んでいる異なる価値観を顕在化する

プロセスを示した。その結果に基づき、現場と医療安全管理者のような異なる立場で形成さ
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れた明快な正解のない問題に対して、両方の指針もと認めたうえで、違った視点で医療安

全対策を探求することが求められることについて論じた。 

第 4 章では、違った視点の安全対策の探求と現場に教育するメタルールの定義と特徴に

ついて述べた。前章のインタビューを通じて、信念・価値観を踏まえた安全教育の可能な知

識を調査し、教育可能な知識に関わる医療現場で人の特性についての分析を検討した。メ

タルール（ルールの学習・運用での人の特性）の概念と特徴について述べ、特に、一般化知

識との概念的な差別化の重要性について論じた。また、メタルールを知ることが、医療安全

に対する意識変化に繋がるという仮説を立て、医療安全に対する意義を論じた。 

第 5 章では、メタルールの学習を通じて、受講者の医療安全に対する意識の変化を目指

すメタルール教育方法のデザインについて論じた。メタルール講習会の全体像を紹介し、講

習会の教育目的・手段のあり方・対象者に対する意義を明らかにした。医学生を対象とした

メタルールの教え方をデザインし、医学生に理解してもらうための工夫を説明した。医療安

全に対する意識を変えさせるという教育目的をめざし、講習会の教材とアンケートのデザイ

ンと設置のタイミングについて説明した。 

第 6 章は、講習会実施の概要、データの分析軸、課題と今後の改善点について論じた。

受講者の安全意識の変化を捉える視点で、4 つの分析軸（メタルールの理解・医療安全意

識への影響・葛藤を体験させられたか・葛藤の意図が認識されたか）のそれぞれの目的を検

討した。学習目標が概ね達成されたケースを紹介したうえで、それぞれの分析軸でのカテゴ

リー分類の指針とその結果を示した。最後に、分析の結果から、メタルール講習の今後の改

良点について述べた。 

今後の課題としては、６章で述べたように、講習会において、メタルール教育が要請される

背後としての、医療安全についての信念・価値観の対立・葛藤を、受講者にいかに追体験さ

せるかということである。そのために、信念対立している安全対策案の案ではなくその根底に

ある指針に、受講者の注目を誘導する工夫、アンケート項目とタイミングの洗練などを具体

的な課題として挙げた。 

今後の展開としては、本研究において受講者は医学生であったが、看護科の学生に対し

て講習を提供すること、さらに学生の経年変化（現場実習に参加する前や後）、現場の看護

師、医師への講習会の実施などが考えられる。このように、学生と現場医療者の違い、学生、

現場それぞれでの経験年数の違い、職種の違い、などにより、信念・価値観にどのような差

異が見られるかを明らかにすることは、メタルール教育を学生・現場教育の信念・価値観上

の傾向をふまえて提供することにとどまらず、医療者が実践において、信念・価値観上の対
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立に自律的に気付きく能力、信念・価値観にたちかえって解決策をあみだす能力などを獲

得する契機をいかに構成すればよいか貢献するものと考えている。 
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付録Ａ）教材の全体像 
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受 講 前 ア ン ケ ー ト 

学籍番号：       氏名：          

医療の安全を高めるために重要と思うことを自由に記述してください．箇条書

きでもいいですが，重要と思う理由をできるだけ説明してください．	 
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医療安全ルールの理解を深める講習会テキスト 

 

 

1.医療安全ルールの理解を深めるためのちょっと変わったアプローチ 

みなさんの先輩は，職場で，常にたくさんの医療安全ルールを念頭に置きな

がら，注意深く仕事をされています．しかし，残念ながら，そのような努力に

もかかわらず，医療事故は後をたちません．この講義では，医療安全ルールに

ついて，ちょっと変わった学習方法で理解を深めてもらいます．最初に，この

学習方法がどう変わっているかを説明したいと思います．	 

	 医療安全ルールの多くは，過去の医療事故やインシデントの分析から作られ

ています．どのようなプロセスで事故やインシデントが起こったのかを，多面

的に分析したうえで，そのプロセスが再発しないように防ぐ工夫としてルール

が作られています．しかし，そのようにしてせっかくルールが作られても，事

故は不幸にも再発してしまいます．その理由の一つは，「ルールを忘れてしまう」	 

ことがあります．どうすれば，ルールを忘れてしまうことを防ぐことができる

のでしょうか？「ルールを忘れた人が悪い，忘れないように注意するべき」と

いうのは，もっともなのですが，それでいいのでしょうか？	 

	 忘却は人の特性であり，大切な機能でもあります．「忘れる」という特性があ

ることを認めて，その特性を意識的にコントロールする必要があります．その

ためには，私たちは，「私たちが，ルールを学び，記憶し，使い，忘れる」こと

について理解を深め，それにもとづいて，医療安全ルールについての理解を深

める必要があるのです．	 

	 ちょっと変わったアプローチとは，「ルールを学び，記憶し，使うときの人の特性をふ

まえて，医療安全ルールの理解を深める」ことです．	 

	 

2.⾝身近な例で考えて⾒見見ましょう：飲酒運転を防ぐルールの意味 
(1)飲酒運転事故防止ルールの真の意味 

	 みなさんも知っているとおり，飲酒運転が交通事故の主な原因の一つです．

飲酒運転に対する厳罰化で，最近は飲酒運転による事故が劇的に減っているよ

うですが，まだまだ十分とは言えません．「飲んだら乗るな」というルールは，

みんな知っているはずなのに，それがなかなか守られません．確信犯的にルー

ルを守らない人は別として，ちょっとした気のゆるみでルールをやぶってしま

う人が後をたちません．	 

	 ところで，「飲んだら乗るな」を破る人たちは，ルールを忘れているのではあ
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りません．おぼえていても，破ってしまう人が多いのです．ルールを学び，記

憶し，使う中で，ルールを使うときの特性に着目する必要があります．	 

	 ルールを破る人は，お酒を飲むと認知力が低下することは知っているので，

その劣った認知力でルールを使うことが問題です．「飲んだら乗るな」というル

ールを，「酔ったら乗るな」と解釈して，「自分はまだ酔っていない」から「大

丈夫」という判断になってしまうのです．	 

	 つまり，「飲んだら乗るな」というルールの本当の意味は，「人は酔ったかどうかを

適切に判断できない．なぜなら，お酒を飲んだら認知力が低下しているはずで，飲んだ状態

では，いかなる判断も適切ではないからである．したがって，飲んだ後に判断することは許され

ない．飲む前に乗らない決定をしておき，飲んだら淡々とその決定に従うべきである」（以降

は，これを「真の意味」と呼びます）ということになります．	 

	 これが，「ルールを使うときの人の特性を踏まえた酒酔い運転防止ルールの理

解」です．飲酒運転の再発の問題を考えるときには，ルールを守らない人（確

信犯的な人を除く）が人として単純に悪いときめつけるのでは問題は解決しま

せん．人の人としての自然な特性が理解されておらず，その特性をコントロー

ルすることにルールが役だてられていないからなのです．	 

	 

(2)酒酔い運転厳罰化によるルールの学びと記憶の特性 

	 (1)で考えたような，ルールの本当の意味の理解が，世の中の多くの人に理解

されることは，現実的には難しいことでしょう．しかし，飲酒運転に対する厳

罰化によって飲酒運転は減ってきていますので，悲観する必要はありません．

日々，飲酒運転による検挙が大々的に報道され，社会的制裁を受けるケースや，

悲惨な事故の状況が迫真性をもって伝えられることで，「飲んだら飲むな」とい

うルールの「厳罰・事故への怖れから逃れる」うえでの意味（以降はこれを「表

面的な意味」と呼びます）の学びが促され，記憶が常に強化＊され，忘れること

がなくなりました．	 

	 これが「ルールの表面的な意味を，学び，記憶するときの人の特性を踏まえ

た酒酔い運転防止ルールの理解」の一つであると言えます．しかし，この「ル

ールの表面的な意味の理解」だけが広まることは，本当にいいことなのでしょ

うか．	 

＊我々は同じことを何度も繰り返し学ぶことで記憶がしっかりしてきます．こ

の資料では，このことを記憶の強化と呼びます．	 

	 

	 

(3)ルールの真の意味と表面的な意味の対比で考える 

(1)で考えたルールの真の意味と，(2)で考えたルールの表面的な意味を対比
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して考えようと思います．あとで説明しますが，ある問題に対して複数の異な

る立場からの回答を対比して考えることは，問題に関する深い洞察と，解答に

関する直観を引き出してくれます．	 

	 飲酒運転防止ルールの真の意味を理解することの良い点は，飲酒運転に限ら

ず，重要な判断を伴う他の行動においても応用されると期待できる点です．真

の意味を理解した人は，財産・生命の安全に関わる問題を飲酒状態でくだすこ

とはないでしょう．しかし，ルールの真の意味を，わかりやすく納得しやすく

説明することは難しいので，世の中の多くの人の理解を促すことは，現実的に

は難しいことでしょう．	 

	 この点において，表面的な意味の理解は，厳罰化と社会制裁によって多くの

人に浸透し，事故が着実に減っているという大きなメリットをもたらしていま

す．しかし，真の意味を理解した人がみせるような，ルールの応用はあまり期

待できません．運転という状況以外の，重要な局面での判断において飲酒を自

制できないかもしれません．	 

	 この 2つの解答の対比は，理想と現実の対比といえるかもしれません．次に

この理想と現実の問題について考えてみましょう．	 

	 

(4)理想的問題解決と現実的問題解決 

 飲酒事故の抑制というケースで，理想と現実のどちらを重視するかといえば，

現実を重視するのが妥当でしょう．厳罰化と社会制裁によるルールの表面的意

味の徹底が，社会の安全・安心を効果的に高めてくれています．	 

	 では，ここで本題に入りましょう．医療の専門職は，医療現場の同様の問題

に対して，どう考えるのがいいのでしょうか？医療安全は，厳罰化・社会的制

裁に対する怖れによる，医療安全の表面的な意味の学びと記憶の強化で達成で

きるのでしょうか？	 

	 もちろん，答えはノーです．患者さんの安全は医療者の想定内の状況だけで

守れるものではありませんし．我々はエラーを犯す人間ですから，ルールの表

面的な意味の学習・記憶・利用で，守ることができる安全は限定的になってし

まいます．	 	 

	 さて，そうするとルールの真の意味の理解を進めなければいけないのです	 

そこで問題です，	 

	 ・医療安全ルールの真の意味を学ぶ機会はあるのでしょうか？	 

	 ・真の意味の問題は現実問題の解決に役立つのでしょうか？	 

	 これから，この 2つの問いに対して具体的な医療安全問題を例にして考えて

いきたいと思います．	 
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3.インシデント例を通じて医療安全ルールの真の意味の学びについて考える 

ここでは実際に起こったインシデントの事例を通じて，医療安全ルールの真

の意味の学びについて，	 

	 ・医療安全ルールの真の意味を学ぶ機会はあるのでしょうか？	 

	 ・真の意味の問題は現実の問題の解決に役立つのでしょうか？	 

の 2点を中心に考えて行きます．	 

	 

3.1 インシデント事例 

＜水薬の調剤ルール＞	 

①１回内服量が小数点以下など整数にならない処方の場合，医師の指示がない

限り，薬剤師の判断で「1回内服量が整数になるように賦形」（精製水などを

加え希釈）して調剤する.	 

②病棟に払い出す際は，薬剤師が水薬ボトルに「１回に白マジックで示した	 

1 目盛りお飲みください」と記載した注意書きを貼付し，水薬ボトルにも 1回

1目盛を白マジックで表示する.	 

	 

※その他，原液の服用では苦味などが問題となる水薬の場合，服用感を改善	 

する目的で，精製水を加えて一定量に調剤（希釈）する.	 

	 

＜事例の概要＞	 

生後１カ月の患児に対し，口腔内カンジダ症のため，医師が初めてファンギ

ゾンシロップの内服指示を出した．薬剤部から払い出された水薬ボトルには，「1

回に 1ml お飲みください」と表示されていたが，医師の指示が「1回 0.3ml を口

腔内滴下」であったため，看護師は医師に指示を確認した．その後，医師は薬

剤師に確認せず「私の指示通り服用させてください」と答えたため，看護師は，

医師の指示通り「1回 0.3ml」と水薬ボトルの表示を書き直した．	 

	 	 5 日後，内服継続のためにファンギゾンシロップが薬剤部から払い出されてき

た際，医師の指示と水薬ボトルの表示を確認して初めて，「0.3ml のファンギゾ

ンシロップが，希釈されて 1ml になっている」ことに気づいた．その結果，5日

間で 13.5ml 投与すべきところ，4.5ml しか投与しておらず，過少投与であった

ことが判明した．	 
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3.2 ルールが守れないのはなぜか？ 

この講習では「ルールを学び，記憶し，使うときの人の特性をふまえて，医療安全ルールの

理解を深める」ことが目的です．この水薬インシデントで，人の特性を考えるため

に２つの異なる状況の「人」，小児科の看護師，他科の看護師を比較して考えて

みようと思います．この２者の顕著な相違は，下の表 1)にあるようにルールを

使う状況です．	 

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 表 1)	 

小児科の看護師	 常に水薬を扱っている．	 

他科の看護師	 水薬を扱うのはまれである．	 

	 

さて，この表にルールの記憶の状況を追加すると，表 2)のようになります．	 

表 2)	 

人	 使う状況	 記憶の強化の程度	 記憶の状態	 

小児科の看護師	 
常に水薬を扱
っている．	 

現場で記憶が常に
強化されている． よく記憶されている．	 

他科の看護師	 
水薬を扱うの
はまれである．	 

現場で記憶が強化
されることが少な
い．	 

忘れることがある．	 

	 

実際，小児科ではインシデントルールがよく記憶されているため，このインシ

デントが発生することは稀です．問題は他科の看護師のケースですが，ここで，

表 3)に示したように，医療安全管理者と状況を対比してみます．	 

表 3)	 

人	 使う状況	 記憶の強化の程度	 記憶の状態	 

他科の看護師	 
水薬を扱うの
はまれである．	 

現場で記憶が強化
されることが少な
い．	 

忘れることがある．	 

医療安全管理者	 
水薬を直接扱
うことはない．	 

現場で記憶が励起
されることはな
い．	 

よく記憶されている．	 

	 

この表 3)から他科の看護師と医療安全管理者では，記憶の強化の程度の状況は

同じくらいですが，記憶の状態が異なっています．他科の看護師が忘れること

がある意味「自然」で，医療安全管理者がよく記憶していることが不自然に思

われます．もちろん，「責任感・義務感」の違いが大きいのですが，それだけで

はないそうです．	 

	 このことを，「人のエラーの特性（人はエラーを犯すもの）」をよく知ってい

ることが理由として大きいのではないかとある医療安全管理者は説明していま

す．記憶が強化されることが稀であればあるほど，記憶しにくいことを意識し
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てルールを学ぶので，覚えているのではないでしょうか．	 

	 

さて，このことを表に整理すると表 4)のようになります．	 

表 4)	 

人	 使う状況	 記憶の強化の
程度	 

特性を踏まえた
学びの工夫	 

記憶の状態	 

他科の看護師	 
水薬を扱う
のはまれで
ある．	 

現場で記憶が
強化されるこ
とが少ない．	 

していない 忘れることが
ある．	 

医療安全	 

管理者	 

水薬を直接
扱うことは
ない．	 

現場で記憶が
強化されるこ
とはない．	 

記憶強化の機会
が少ないルール
は忘れやすいの
で特に注意する	 

よく記憶されて
いる．	 

	 

	 医療安全管理者は，人のエラーの特性に関心を持ち，積極的に講習会や書籍

から学び，日頃の業務で医療安全マニュアルを常に持ち歩き，意図的にあらゆ

る機会にそれを参照する習慣をつけているそうです．つまり，医療安全管理者

は，「忘れない人」とか「義務感で記憶している」のではなく，人の特性として，

「記憶を強化する機会が少ない場合は忘れるのが自然である」ということを理

解し，それをコントロールすることができていると言えるでしょう．	 

一方，他科の看護師は，インシデントルールを軽視しているのはなく，記憶

を強化することができないために人の特性として自然に忘れてしまっていると

言い得るでしょう．	 

	 さて，ここで，小児科の看護師がローテーションによって，他科の担当に変

わったときに何が起こるかを想像してみましょう．おそらく，表 5)のように	 

表 5)	 

人	 使う状況	 記憶の強化の
程度	 

特性を踏まえた
学びの工夫	 

記憶の状態	 

小児科から他
科に変わった
看護師	 

水薬を扱う
のはまれで
ある．	 

現場で記憶が
強化されるこ
とが少ない．	 

していない 忘れることが
ある．	 

	 

となるのではないでしょうか？このようなことを避けるには，全ての看護師が，

「記憶が強化されることが稀であればあるほど，記憶しにくいことを意識して

ルールを学び，注意する」ことが必要です．これが「医療安全ルールの真の意

味」の一例です．	 

	 

3.3 ルールの真の意味の学びについて 

さて，これで最初にあげた 2つの疑問に答える準備が整いました．	 

・医療安全ルールの真の意味を学ぶ機会はあるのでしょうか？．	 
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については，残念ながら，現状では，そういう機会は教育カリキュラムとして

は設定されていません．この講義は，それを補うために行っています．しかし，

この 1時間だけの講義では，人の特性について全て説明し，理解を深めてもら

うことはできません．そこで，みなさんにお願いです．新しいルールに出会っ

たら，その背景にある意味を考える習慣をつけてください．想像力を働かせて

ルールを「どのように，学び，記憶し，使うべきか」と考えてみて欲しいので

す．	 

	 もう一つの，	 

・真の意味の理解は現実の問題の解決に役立つのでしょうか？	 

の疑問に答えるためには，現場の忙しさを考えないといけません．ルールを考

える余裕がない状況で，業務を行わなければいけません．したがって，ルール

がなくても事故が起こらないように，容器の形状や色を変える工夫が行われて

います．このような表面的なルールの徹底（飲酒運転への厳罰・社会的制裁へ

の怖れが事故を抑止しているのと同じように）が，より現実の問題の解決に役

立つのは間違いありません．しかし，その表面的なルールの意味を一人ひとり

が考えていないと，表面的ルールに不都合が生じたときに，患者さんの安全を

守ることができません．例えば，勤務先の病院を変えたときに，表面的なルー

ルの変更に適応しにくいということが起こりかねません．	 

	 医療の安全は，組織的にルールの表面的な理解を徹底することと同時に，	 

一人ひとりがルールの真の意味を理解することで，はじめて達成するのです．	 

	 

４.ここまでのまとめ 

	 この講義では，ちょっと変わったアプローチで「ルールを学び，記憶し，使

うときの人の特性をふまえて医療安全ルールの真の意味の理解を深める」こと

の重要性を学びました．	 

	 人の特性は複雑で，この講義で考えたことは，その一例にしかすぎません．

しかし，みなさんは，ルールに従っているだけでは不十分なこと，ルールの内

容を理解しただけでは不十分なことを理解できたことと思います．	 

	 その理解を大切にして，今後も，「人はエラーを犯すのが自然である」という

前提で，ルールを学び，記憶し，使うときの人の特性をふまえて医療安全ルールの理解を深

めて，ルールの真の意味を考えつづけてください．	 
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講 義 振 り 返 り レ ポ ー ト 

学籍番号：       氏名：          

医療安全について重要と思うことを，講義を通じて学んだことを踏まえて，自

分の言葉で整理して記述してください．	 

（自分用の講義ノートを作成するつもりで作成してください）	 
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5. 医療安全ルールの真の意味の理解についてより深く考えてみましょう 

１の(1)で，ある問題に対して複数の異なる立場から回答を対比して考えるこ

とは，問題に関する深い洞察と，解答に関する直観を引き出すことがあると述

べましたが，そのことを利用した学習を行いたいと思います．まず，水薬のイ

ンシデントの対策について，ある医療情報部スタッフが抱いた疑問を紹介しま

す．	 

	 

医療スタッフＪさんの疑問	 

医療情報部スタッフの Jさんは，看護師の Kさんから「水薬のオーダで誤解が

起こり医療事故が起こることを防ぐために，電子カルテでチェックするように

して欲しい」という要請を受けました．Ｊさんは，このような要請に，いつも

違和感を感じていましたが，現場の忙しさを知っているので，今まではすぐに

要請に応えるようにしてきました．しかし，水薬の問題は，あまりにも基本的

なエラーのように思えて，そこまでシステムにまかせたら，看護師の医療安全

意識を低下させるような気がして，すぐに対応する気になりません．そこで，

看護師に「それくらいは自分たちで考えるようにした方がいいのでは．重篤な

事故にはつながりにくいので」と言ってみることにしました．しかし，看護師

の反応は「現場は忙しいので，システムでできることは，できるだけシステム

で予防してくれませんか？」という，予想どおりのものでした．優しいＪさん

は，医療安全の将来を心配しながら，しぶしぶシステムにチェック機能を追加

することにしました．	 

	 

	 

5.1 意見の対立を見過ごすのはもったいない 

私たちは，一人で仕事をすることはできません．必然的に異なる立場の人と

一緒に仕事をすることになります．その場面でしばしば，意見が対立すること

があります．その対立をチャンスとみるか，ディベートのように主張の優劣を

競う場面とみるかで，あるいは，人間関係を壊さないためにやりすごすべきも

のとみるかで，集団で仕事をしている中の対立の価値が決まってしまいます．	 

ここでは，医療情報スタッフＪさんと看護師Ｋさんの対立を，医療安全に対

する理解を深めるチャンスとみて，学習してみましょう．	 

	 対立をチャンスとするためには，それぞれの意見の背後の思考構造を明確に

することが重要です．以下では，それぞれの意見の思考構造を精密に見てみま

しょう．	 
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5.2 看護師Ｋさんの意見の背景にある論理構造 

 

	 下の図は看護師Ｋさんの意見の背景にある思考構造を表しています．思考構

造を分解して，簡潔に内容記述できる程度に分解してあります．１行をステー

トメントと呼んでいます．	 

	 

	 

内容の欄だけを読むと，Ｋさんの考えがわかると思います．さて，表のタグ

と根拠の意味を簡単に説明します．	 

	 タグはステートメントが思考の中で果たす役割を表しています．	 

例えば，ステートメント１，２は，	 

	 

水薬のインシデントを医療安全の観点から分析した結果を表しているので，事

実というタグが付与されています．ステートメント３の	 

	 
は，理論や原理など，正しいことが保証できる知識ですので，前提というタグ

が付与されています．ステートメント５は，	 
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根拠に示されている３，４の二つのステートメントから導かれたことなので，

推定というタグが付与されています．思考の構造を明らかにするうえで最も重

要なことは，指針を見い出すことです．指針は，一見，前提と同じように感じ

ますが，前提が正しいことが保証させるのに対して，指針は正しいとは限りま

せん．ステートメント 10 は，	 

	 

ルールの意識を高めることをあきらめて，インシデントを防ぐことを優先する

という内容で，これは必ずしも正しいとは限りませんが，Ｋさんの意見の重要

な根拠になっています．Ｋさんの意見は，この指針に基づいて，	 

	 

11 番のステートメントで表現されており，判断タグが付与されています．	 

	 

このように，思考の構造にタグと根拠を付与することによって，意見の背景

にある思考が明確になります．	 

	 

課題ア）Ｋさんの思考構造の記述を読んで，内容を吟味しなさい（5分）	 

吟味するだけで結構です．レポート用紙に記入する必要はありません． 
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5.3 医療情報スタッフＪさんの意見の背景にある論理構造 

 

下の図はＪさんの意見の背景にある思考構造を表しています．	 

	 

	 

課題イ）Ｊさんの思考構造の記述を読んで，内容を吟味しなさい（5分）	 

吟味するだけで結構です．レポート用紙に記入する必要はありません． 
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5.4 意見の対立の吟味 

 

ＫさんとＪさんの意見の対立を整理したのが下の図です．判断の対立ではな

く，指針の対立を示していることに注意してください．判断結果だけで議論す

ると水掛け論になりがちです．判断の背景にある必ずしも正しいとは言えない

が，間違っているとも言えない根拠，つまり，指針を対照して考えることで，

正しい・間違っているとか，勝敗のような，単純な二分法の議論に陥ることを

避けることができます．	 

 

	 

	 

課題ウ）Ｋさんと，Ｊさんの対立について，どのように解決するのが良いか自

分の考えを整理しなさい（10 分）．	 

整理した結果はレポート用紙に簡単に記入してください． 

	 

６.ケースを通じた学習のまとめ 

ＫさんとＪさんの意見の対立から，あなたは何を考え，何を学んだでしょう

か？	 

内容については，講義の中で，みなさんと一緒に議論し考えたいと思います．	 

	 

課題エ）議論の内容について自分の考えを整理してください（5分）	 

議論の中で感じたこと，疑問点をレポート用紙に簡単に記入してください． 

	 

以上で講義は終了です．おつかれさまでした．	 
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講 義 中 課 題 レ ポ ー ト 

学籍番号：       氏名：          

課題ウ）Ｋさんと，Ｊさんの対立について，どのように解決するのが良いか	 

自分の考えを整理しなさい．	 

	 

課題エ）議論の内容について自分の考えを整理し，感じたこと，疑問点などを	 

自由に記入しなさい．	 
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講 義 振 り 返 り 最 終 レ ポ ー ト 

学籍番号：       氏名：          

医療安全について重要と思うことを，講義全体を通じて学んだことを踏まえて，

自分の言葉で整理して記述してください．	 

（自分用の講義ノートを作成するつもりで作成してください）	 
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001 1 途
中

途レ：『「人は忘れてしまう」ということ
を理解して，知識の定着を確認す
ることが大切』

1 最
終

終レ：『話し合いを極限までする必
要があると思った』

1 ウ

課題ウ：他の病院に移動した場合
については，他の病院でも(電子カ
ルテ)を導入することが不可欠

　 1 エ

課題エに『「教育」を継続的にお
こなうことによって多少の効果は
あるとおもいますが，根本的なか
いけつにはならないのかなぁ．』
という記述があるが，これは意図
した葛藤ではない．

002 1 途
中

途レ:『ルールを学び記憶し使うとき
の人の特性を踏まえて医療安全
ルールの真の意味を深めることが
大事だと学んだ』

自らの言葉に言い換えれてない

1 途
中

途レ:『その人に合った，その人なり
の習慣をつけることが大事』
終レ:『これから先，今日学んだよう
な方法で自分のみならず，他人の
ミス防止に生かしていこうと思った』 1 エ

課題エ:『(電子カルテの改良は)正
直な所Kさんに腹が立った』『本人
たちの努力がないならば何の意味
も持たない』

1 ウ

課題ウ『対立する人同士で，解決
策を見つけるのは難しいはず．だか
ら妥協せずお高いの意見をまとめ
た上で，第三者を立て，その意見
の中庸をとってもらうことが大事』

003 1

途レ『(記憶を)強化されない現場に
いても人は記憶しにくいことを意識
することで，忘れないようにすること
はできる』

真の意味という用語を使わずそ
の内容を記載できている．（この
コメントいいですね）

1

終レにて，ルールを定期的に記
憶し直すとうことが重要だと学ん
だといっているが，意識変化は
不明（記憶の仕組みという具体
的な真の意味に意識が向いてい
ると解釈できるけど，真の意味へ
の意識変化はされていない）

1

Kさん，Ｊさんの意見をまとめた上
で，Ｋさんに共感することを記載
している．

1

課題ウで，両者がしっかり話しあ
うこと必要があるといっているが，
指針や葛藤の明示化が大切で
あることまでは言及していない

004 1

途レ『そのルールができた背景にあ
る根本的な問題を常に意識して
ルールを実践すべき』

途レの根本的な問題が何かはっ
きりしない．一般化知識に相当
するものを想定している可能性
が高い(私だったら，1.1かな～．
でも，控えめに評価するのはい
いことだから，1.2にしましょう）

1

終レ『自己分析をしっかりするべきで
ある』

1

課題エ『長期的な目と短期的な
目でみた解決を実践すべきではな
いかと思った』

一見すると解決法に注目してい
るように，思えるがこの区別をで
きるということは，葛藤派手北と考
える 1

課題ウ『このような議論が起きた経
緯を忘れてはいけない』
終レ『他者と交流することで，意見
の共有屋台日をすることも，中庸を
保つためには大切なことだと思っ
た』

005 1

途レ『人のエラーの特性を理解して
おく必要性がある』

途レの『ルールの裏側』という言
葉を，人のエラーの特性を理解
しておく必要性があるとは別に書
いており，一般化知識も想定し
ていると思われる． 1

途レ『残念ながら，これらを現場で
修得することは難しいので，個人レ
ベルで理解していく必要がある．』
終レ『人は忘却する生き物なのだと
いうことを常に意識し，また，そのこ
とを周りの人にも伝えていくことが重
要だと感じた』

1

課題エ『私なりの考えとしてはＪさん
と同じように何もかもシステムに頼る
べきではないと感じた』

1

終レ『システムを使えば小さなインシ
デントを防ぐことができるかもしれな
い．しかし，その事でシステムトラブ
ルが生じた場合，うまく対処ができ
ず，大きなインシデントを誘発してしま
うのではないかと感じた．』

006 1

途レ『ルールが存在しなければなら
なくなった経緯，理由，意義など，
講義中でいう真の意味を理解する
ことが大切だ』
『人間の忘れやすいという特性を
踏まえるコトが有効』

ルールの真の意味を理解するこ
とに応用力の向上があることを，
数学で公式を証明などに応用す
ることで説明しようとしている．

1

終レ『平時の学習や意見が対立し
た際の討論を通じてルールを何度
も学び直し，記録していかなければ
ならないのだろう』

Ｋさん，Ｊさんの対立を，ルールを
記録する機会としてむすびつけ
ている，これは意図していない
が，良い意識変化．

1

Ｋさん，Ｊさんの意見に対し，中立
な視点で評価し，現実的な解を
提案しようとしている．Jさんの意
見を極端な意見ととらえている．
あえて極端な意見を用いている
ことへは気付いていない．

1

終レ『意見の対立は，ルールの記
憶だけではなく、ルールそのものをよ
くかえていくことのきっかけにもなると
いうことを感じた』葛藤の意義を誤
解している．しかし，意義に注意が
向けられていることは良い．残念．

３と４の評価が整合していないよ
うですね・・・時間があるときに検
討しましょう．「あえて」ということ
が，重要かどうか？

007 1

意識を変えなければいけないな
ど，全般で『意識』という言葉を
使っているが，それが何を指して
いるのかを説明できていない．
しかし，理解している可能性は高
い．

1

講義が意識を高めるよい機会と
いっているが，自身の今後のとり
くみについては言及がない．

1

課題ウ『ＫさんにＪさんの危惧して
いることをより深く理解してもらう
必要があると思う』とあり，葛藤が
あることに意識が向けられている
と思われる． 1

課題ウ『ＫさんにＪさんの危惧して
いることをより深く理解してもらう
必要があると思う』とあり，葛藤の
明示化の意義に注目しようとして
いるが，失敗している．残念．

008 1

途レ『エラーの特性に関心を持つ』
『人はエラーを犯すものだという認
識を持つ』

1

終レ『表面的にルールを理解する
のではなく，本質を理解し，応用で
きるようになることを目的としたい．』

1

Ｋさんと，Ｊさんの意見の両方をと
りいれて，解決策を提案しようと
している．『電子カルテの改良を
数年後に元に戻すなどという条
件をつけておく』など，ユニーク
な意見も述べている．

1

解決策の提案に焦点があたって
しまっている．

009 1

途レ『人間はミスをするいきものであ
ることを踏まえた上で，忘れることに
対する対策を事前に決めておく』と
だけあり，医療安全の一般論に
なっている．言葉足らずだけかもし
れないが．．

1

終レにて，ミスを防ぐのではなく，
ミスの被害を小さくすることが必
要と書いているが，これは授業と
関係ない，意見の表明である． 1

課題エ『両方をかばーすることがで
きないなら，患者のリスク防止を取
るべきだと思う』

課題ウで，Kさんの意見に賛成を
示している．
課題エでも、その考えは変わら
ず． 1

課題ウで，Kさんの意見に賛成を
示している．
課題エでも、その考えは変わら
ず．

010 1

途レ『医療安全管理者は常日頃
から人のエラーの特性について関
心をもち積極的に講習会や書生
から学び、両安全マニュアルを持
ちながら日頃の業務にあたり、意
図的にあらゆる機会にそれを参照
する習慣を身につけている。』

ルールの真の意味が何かが明
確に書かれておらず，途レ『「人
のエラーの特性について医療安
全管理者はよく知っている」とい
いつつ，彼らの具体的な対策関
心の焦点があたっている．

1

終レにて，授業の要約と感想の
みがかかれている．

1

課題ウ『まずは看護師によるチェッ
クを行い、ダブルチェックとして電子
カルテを利用する用のベストだと思
う』 1

解決法の提案に焦点があたって
いる．

011 0

最終『ルールを学ぶさい，一度その
真の意味について考え，応用でき
るようにする．』

0

最終『覚える際には忘却の特性
に注意し，記憶が強化されるよう
な仕組みを作ること』
とあるが，それを実践しようとして
いるのかは読み取れない．

ウ・エが無いため判断不能

0 最
終

『ルール作りなどの際，意見の対
立がおきても，それを深い洞察の
チャンスと考える．』
『判断結果ではなく指針の対立を
比べられるように，指向を論的なも
のに浮かびあがらせる．』

葛藤を体験することの意図を理解する
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012 1

途中『ルールについて，その背景
について考えることが重要』
『背景を各自踏まえることが，更な
る医療安全につながる』
『人の特性といあったものに注意を
はらうことも重要』

1

エ『日々の安全意識を高いまま維
持するかについて，考えていくこと，
又そのための工夫が大切だと分
かった』
最終『ただルールを守っているという
だけでは十分でないと思いまし
た．』
『気を付けていきたいと思います．』

1

ウ『セーフティーネットがあるにこした
ことはない』から，
エ『ＫさんＪさんどちらを採用するかと
いうことは本質的な問題ではない』
へ変化 1

エ『ＫさんＪさんどちらを採用するかと
いうことは本質的な問題ではない』

013 1

途中『忘却が人の特性であるとい
うことを受けとめ理解し，記憶の強
化に定期的に努めるべきである』
『真の意味を理解してたのことにも
応用することが必要』 1

エ『現場でそれぞれの意識をかえる
のは大変だと思う空，教育の中で
変えていかなければならないと思っ
た』
最終『教育の段階で大事なことを
意識させるのが大切だと思った』

この教育に，自分自身が含まれ
ているのかで評価が分かれる
が，どうも第三者的な視点にたっ
てしまっていると解釈した． 1

ウ『致命的なインシデントが起こりえ
ない事柄だからこそ，システムに任
せて，致命的になりうるものに集中
するのが大事ではないかと思う』

インシデントが致命的でないこと
を意図したことと逆方向で捉えて
いる例．

1

関係する記述なし

014 1

途中『「人は間違うことが自然であ
る」ということをしっかり理解した上
で，ルールの表面的な理解だけで
なく，ルールの真の意味を理解する
ことが医療安全について重要であ
る』

1

最終『医療事故につながる可能
性のなることを機会などで，できる
だけ排除していくことが現実的に考
えて重要』 1

ウ『ＪさんはＫさんの要求をのむべき
である』
エ『Ｊさんの考え方は自分には受け
入れられないと思った』 1

関連する記述なし

015 1

途中『ルールを記憶する．この時
に，人間は，記憶したことを忘れて
しまうということを考慮する』

1

最終『（ルールを忘れるので）何度
も見直し定着させる』とあるが，これ
を客観的に書いているので，意識
が変わったかは分からない． 1

ウ『機械にまかせられることは，す
べて機械で行って，他のこと治療
に医療スタッフが全力をそそぐことの
できる環境をつくることの方が大切
だと思う』 1

エ『よりデメリットの少ない方，メリット
の多い方に妥協するあるいは折衷
することが大切なのだと感じた』

016 1

途中『思い出す機会が少なかった
ら自ら積極的に知識を学習して思
い出すことが大切である．』
『記憶が強化されることが希なこと
を意識して覚える』

1

最終『人間の特性をよく理解して，
記憶を思い出す努力をしたい』

1

ウ『（Ｊさんの）言い分も分かるが，
医療安全意識向上のためいちい
ちチェックしていた結果仕事がまわ
らないという本末転倒なことにもなり
かねない．だから電子カルテを使う
べきだと思う』とＫさんへの共感傾
向，しかし，
エ『（忙しいということが）言い訳と
なって仕事で楽をしようとする方向
になるのは避けたい』とあり，葛藤は
している様子

1

関連する記述なし

017 1

最終『人間は忘れるものであるとい
う意識を忘れず，確認する必要が
ある』

1

最終『最終『人間は忘れるものであ
るという意識を忘れず，確認する必
要がある』とあるが，意識変化につ
ながったかは不明 1

エ『電子カルテの購入は有効かも
しれないが，何でも機械化すれば
よいという訳でもない』

ウ『双方がちゃんと意見を主張し
議論した上で結論を下すべき』と
あるが一般論を言っている様子．

1

関連する記述なし

018 1

途中『人間は忘れる生き物である
ことを自覚して常に行動しなければ
ならない』
『真の意味も理解することで，記憶
により深く残るようにする』 1

最後『人間の特性を意識した上
で，自分の為すべきことを為す』シ
ンプルだが自らのこれからの行動
について述べている． 1

ウ『システムを作ったうえで〜ルール
を強く意識してもらうために，カンファ
レンスなどにことを取り上げる』

1

エ『何事も良い点と悪い点があると
思いました．』とだけあり，一般的理
解にはいたっていない様子．

019 1

途中『ルールの真の意味を理解し
なければ，医療の安全は達成され
ない』とあるが，真の意味をどのよう
に捉えているかにつてどこにも記述
がない．
途中『ルールを覚えることは義務で
あると考えることが重要』

真の意味の説明がないので不
明．義務の問題に言及してい
る．

1

途中『ルールを覚えることは義務と
とらえ』とあり，
エ『ミスはあるかも知れないが，それ
に未然に気付いて自分で防止して
いくという気持ちを持つことが大切
だと私は考える．他者とは責任を転
嫁する存在ではなくインシデントが起
きた時にフォローし合える存在でなく
てはならないのではないだろうか』

１でルールの真の意味に言及し
ていないので，厳密に変化したと
はいえないので，読み取れない
とした．しかし，義務という言葉づ
かいと合わせて，安全への強い
動機づけが起こっている様子 1

ウ『二重の防護策を講じるのがベ
ストだと考える』

ウ『共通の目的があるにもかかわ
らず、その方法で意見が食いち
がってしまっている』と方法の食
い違いに焦点があたり，指針に
はあたっていない

1

ウ『両者はインシデントを防止す
るという共通の目的があるにもか
かわらず，その方法で意見が食
い違ってしまっている』とあり，指
針ではなく，方法に注目してし
まっている，惜しい

020 1

途中『ルールの真の意味を学ぶ機
会は教育カリキュラムとしては設定
されていない』ことをふまえ
『人の特性を理解した上で，想像
力を働かせて，ルールの学び方記
憶の方法使い方について考えるこ
とが大切』

1

講義内容を丁寧にまとめたレポート
になっているが，意識の変化につ
いては読み取れない．

1

ウ『しばらくは様子を見て，ルールに
対する意識を高めてもらう．それでも
インシデントが起こるようだったら電子
カルテ．．』
エ『ルールを意識しなくなることはと
ても恐ろしい．．．何もかもを電子カ
ルテに任せてしまうのは良くない』
とＪさんよりのスタンスで解決策も述

1

『対立を「チャンス」とするために，お
互いの意見の背後にある思考構
造を明確にすることが大事』

021 1

途中『「記憶が強化さえることが、
希であればあるほど、記憶しにくい」
ということを意識してルールを学んで
注意することが重要』 1

学んだことを重要であるといって
いるに留まっている．

1

ウ『表向きには、看護師の医療安
全意識を低下させないために電子
カルテでチェックするようなことはしな
いと伝えて、念のために電子カル
テでできるようにする』

解決法の提案であるが，論点が
適切でなく実行性が発揮されな
い．

1

エ『一度失敗すると、再び失敗を
起こす確率はほとんどなくなるという
考えはよくわかるが、医療現場でそ
の考え方を適用すると、つかないこ
とになる場合もあるのではないかと
感じた． 』

ケースへの感想に留まる．

022 1

途中『ルールを学んでも人を忘れて
しますので、ルールを記憶し、使うと
きの人の特性を踏まえて理解するこ
とが大事』

1

最終『学生のうちから意識改革が
必要である』

客観的な記述だが，学生に自分
を含めていると解釈

1

ウ『ルールの意識を高めることが大
事で、このことでインシデントを防ぐ
能力を維持できる。Jさんの指針で
スタッフ患者が安心できないようで
は困る。』
エ『目の前にインシデントを防ぐことを
最優先にすることと、時間をかけて
ルールの意識を高めるという違いを
感じた。失敗や何かしらの出来事
があれば人は自らを省み、行動力
を気に掛けるだろうが、忘れてしまう
ものだと思った。早いうちに意識を
高めておき、わすれてしまうのだとい
う認識がいるかと感じた。』

葛藤ストレート記述と，意識変化
への言及あり．

1

エ『目の前にインシデントを防ぐことを
最優先にすることと、時間をかけて
ルールの意識を高めるという違いを
感じた。失敗や何かしらの出来事
があれば人は自らを省み、行動力
を気に掛けるだろうが、忘れてしまう
ものだと思った。早いうちに意識を
高めておき、わすれてしまうのだとい
う認識がいるかと感じた。』

B-2



023 1

途中『人はミスを犯すものであり、そ
のミスの特性を理解した上で物事
を記憶することが大事である』

1

エ『医療安全を達成するためには
長期的な目線と短期的な目線で
考える必要があることをはじめて知っ
た。忙しいと短期的な考え方しかで
きなくなってしまう可能性はある、そ
れでも長期的に考えられる習慣を
つけようと思った。』

個人レベルで取り組む必要性に
ついて言及している

1

ウ『致命的ではないインシデントもハ
インリッヒ法則によると重大なインシ
デントにつながってしまう。人の道徳
に頼るよりもシステムに組み込んで
しまった方がいいと思う。その上で
倫理観を持つように啓発すればよ
い。』
エ『医療安全を達成するためには

ウとエで良い変化が見られう

1

エ『医療安全を達成するためには
長期的な目線と短期的な目線で
考える必要があることをはじめて知っ
た。』
最終『その上で機械に任せられる
物は機械に任せて標準化するとい
う短期的な方法と医療関係者の
モラル全体を向上させるという長期

良いコメントであるが，最終的に
バランスの問題として処理してし
まっている．

024 1

途中『人の特性を踏まえて積極的
に学んだりする。』

1

最終『ルールの真の意味について
学び、それに学び続けることが大切
なのだと思いました。人間の特性を
ふまええて行動したいと思いました。
この講義で学んだ事を将来医師に
なってからはもちろんこれからの学
生生活でも生かしたと思います。』
エ『飲酒運転の事例のように、
ルールをキチンと理解し、自分は必
ずいつかは間違いを犯す存在なの
だということ心に留めておくことが大
切なのだと思いました。』

意識変化が率直に表現されてい
る．

1

エ『最後のKとJの話では、結局どう
することがベストなのか，とても気に
なります。』

1

ウ『ルールを電子カルテに埋め込
むことで、両サービスの質の向上の
点で、患者、スタッフは安心して医
療を行うことができる、また現場は
忙しいという現実を踏まえて。システ
ム導入をするべきだと思う。しかし、
システムに頼りすぎて人間の本質
的なインシデントを防ぐ能力を失って
はいけないので、あくまでも人間が
主体で行い、システムは補助的に
使うのが良いと思う。』

025 1

途中『真の意味で学ぶためには人
間は「忘れる」ということを意識し、コ
ントロールする。』

真の意味と，忘れるという人の特
性の関係づけは不適切．

1

エ『人間「忘れる」生き物であると
いうことを意識するころがとても大切
なことを知りました。
それをコントロールして、良い医師に
なるために鍛錬の方法の一つでも
あるのかなと思った。
学生の頃から、記憶のコントロール
でする習慣を学びたい。
』

1

エ『人間「忘れる」生き物であると
いうことを意識するころがとても大切
なことを知りました。』

自ら解決策を提案していないタ
イプ．

1

最終『ある問題(ルールの適応)に
対し、複眼的思考が必要→弁証
法的に解決』

K,Jさんの話に全く触れてない
が，弁証法的な解決という，方法
の特徴を記載

026 1

途中『・使う時の特性、その場の状
況を踏まえての医療安全ルールの
理解・人のエラーの特性に関心を
持ち、積極的に講習会や書籍か
ら学び、日頃の業務で医療安全
マニュアルを常に持ち歩き、意図
的にあらゆる機会にそれを参照ある
習慣をつける』とあり 一般化知識

1

ウ『私は、ミスを起こしてはいけない
ということに第１に考えるので、インシ
デントを防ぐことを優先し、ルールを
電子カルテに埋め込む』と書いて
いたが，終レ『今回の講義で、大き
なミスをしないためにも、小さなミスを
することで、警戒心を強めるという
ニュアンスの意見を聞いた 医療

1

ウ『私は、ミスを起こしてはいけない
ということに第２に考えるので、インシ
デントを防ぐことを優先し、ルールを
電子カルテに埋め込む。しかし、そ
れだけでは、人間の本質的なエ
ラーを抑制することはできないの
で、今までのやり方も継続し、電子
カルテは確認の意味で利用す

Kさんの考えを起点とした解決策

1

終レ『今回の講義で、大きなミスを
しないためにも、小さなミスをすること
で、警戒心を強めるというニュアン
スの意見を聞いた。医療安全はも
ちろんミスをしないことを目指してい
るのだが、この意見は，人間がミス
をしてしまうということを前提としてい
るということを前提としているような気

葛藤をメタルールの話と関連づ
けて理解できている

027 1

途レ『・「ルールを学び、記憶し、使
う時の人の特性を踏まえて、医療
安全のルールの理解を深める。」
・ルールの真の意味と表面的な意
味の対比→　ひとり一人がルール
の真の意味を理解すると同時に、
組織的にルールの表面的な理解
を徹底する ルールの真の意味を

授業資料の内容をそのまま記載

1

授業内容の客観的な記述のみ

1

エ『JにもKにもそれぞれ言い分があ
ることがよくわかったし、どちらが完
全に正しいかは言えないと思っ
た。』 1

ウ『Kの考え方もJの考え方もわかる
が、重篤な事故に直接つながらに
ような今回のケースでは、現場ス
タッフのルール意識を高めるために
システムにチェック機能はつけない
ほうが良いと思う、現場がどれだけ
忙しくても、そもそも電子カルテがな
い時代の看護師ができていたこと

028 1

途レ『ルールに忠実であることは，そ
のまま安全につながる』としか書い
ておらず，メタルールに言及は全く
ない． 1

終レ『重要になってくるのはやはりモ
チベーションであろう．意識を高く保
つことが安全性とという観点におい
ては大切である』とは書いており，な
んらかの影響はあるかもしれない
が，メタルールを理解してないの
で．

1

課ウ『双方の言い分があるので，
理想では，２人ともの意見を取り入
れたものが必要になる．そのために
は，システムが機能する範囲を広
げつつ，モチベーションを下げない
ことだ．』

1

該当する記述なし

029 1

途レ『①であげたことは、ミスを犯さ
ないようにするための方法であった
が、今回はそれを１つ上の視点か
ら見ることが大切だと知った。人は
ミスをして当然という考え方を基本と
して、どこでミスを起こしやすいかと
いうことを踏まえた上で行動すると、
ミスを事前に防ぐことができる。』 1

途レ『その考え方は、一朝一夕で
身につくものではないため、日頃か
ら自分のミスのパターンをしっておく
ことが第一歩』
終レ『システムやルールに頼りきるの
ではなく、自ら考え、その結果、足り
ないところを補うぐらいの気持ちで
ルールを使わないといけないと思
う、学生の頃から常日頃深く考える
癖、そして自分の思考パターンを理
解しようとすることで、医師になって
からの能力が大きく影響しうると感じ
た』

1

終レ『議論のはじめと終わりで安全
について考え方が大きく変化した気
がする、システムやルールにかぎる
のではなく、自ら考え、その結果、
足りないところを補うぐらいの気持ち
でルールを使わないといけないと思
う』 1

課エ『議論が平行線になっていた
ために根本的な対策が必要だと
考えた。』

030 1

終レ『人は忘れる者、ミスをするもの
という考えは持っていたので、そこは
よかったと思う。』忘れるものとミスの
関係を書いていないので、意味不
明になる。 1

意識変化の説明が表現されてい
ない。

1

課ウ『確かに医療現場は忙しく、電
子カルテも導入されているが、この
水薬のインシデントに限らず、すべ
ての医療行為においてルールは存
在する。ここで水薬に関してのルー
ルを電子化すれば、あれもこれもと
いう形ですべてのルールへの意識
も失ってしまう 』

1

課エ『意見が対立した時だか、相
手がどういう思考をしたのか自分は
どうか整理して単純な「難」ではな
く、相手との理解を深めるチャンス
にしたいと思った。』

031 1

途レ『人は学んだ知識であっても普
段から使うことがないで、抜け落ち
やすい。この特性を知って、普段か
ら抜け落ちやすいことを意識し、忘
れることがないように何らかの工夫
を行っていればミスを防ぐことができ
る。』

1

終レ『意識を変えることによって、うっ
かり事故を少なくすることはできると
思うが、それでもすべてを防ぐことは
できない。』 1

課ウ『医療スタッフの危機管理意
識の高さを維持するためには定期
的なミーティングや講習など別の方
法で対応できると思う。患者に影
響を与えないために、システムとして
のセーフティネットを作れるなら作る
べき。』

1

課エ『あえて痛い目にあうような経
験をすることで、危機意識を高める
という論証は、結局ある程度の時
間が過ぎれば、忘れてしまうようなこ
とであり、大きな改善は期待できな
いと思う。』

032 1

途レ『ミスが起こることと前提としたう
えでミスが起こらないような予防策
を考えること。』

1

終レ『人間はエラーを起こすという
言葉が重要だと思った。』

個人がこれからどうするかははっ
きりしていない。

1

課ウ『コミュニケーションを取ると
いったことを心がけるという事が大
前提だと思う。』

1

課エ『度々インシデントが起こること
がワクチンになるという事に対して
は、患者さんに影響が及ぶのでそ
れはよくないと思った。』

033 1

終レ『大局的に見ればルールの意
識・記憶の向上が、サービスの質
の底上げに接がることも正しいと思
う。』

人の性質について一言も表現し
ていない。

1

安全意識の向上のために、どう
すればよいかを表現していな
い。

1

課ウ『全体のサービスの質の向上
のためには、ルールの意識・記憶
の少々の弱体化には目をつぶらざ
るを得ないのではと思う。』 1

課エ『説明が文章ばかりだと、抽
象的で少し分かりにくいと感じた。』
葛藤体験の意図を理解することに
関係ない。

034 1

途レ『覚える事だけでなく、忘れるこ
とも人間のもつ能力の一つである
からうまく忘却とつきあって行かなけ
ればならないと感じた。』

1

終レ『医療安全について重要なの
はルールも記憶もあると思う。すべ
てを総括した医療安全対策安が
今出てくると言われればそうでもない
が、これまでとこれからの経験を活
かすことで、より究極の最善策にち
かづけていくころは、後々できるはず
である。』

1

課ウ『どちらか一方の意見に片寄
るのではなく人の意見の良いところ
を両方たてられるように、臨機応変
に対処していくべき。』という個人の
考えを書いているが、課エ『どの立
場でしっかり吟味して、本当の解決
策を見出したいと思った。』

1

課エ『スーパーアンサーを出せる
柔軟な頭を持った人になりたいとは
思った。』
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035 1

終レ『人はエラーを起こす生き物で
あるという前提は取り除くことができ
ないので、その確認をいかに少な
く、０に近づけるかが課題だと思
う。』

人の特性を認識して、確認のこと
に焦点を当たっている。

1

終レ『確認をしたり、うまく連携出来
れば一人の時よりもミスを減らすこと
が出来る。』

1

課エ『両人とも間違っているとは言
うことのできない指針を示しているの
で議論の優劣をつけることは難しい
と思う。』 1

葛藤の意図を表現する説明が書
かれていない。

036 1

途レ『ルールを正しく理解することが
重要です。また、慣れも重要で
す。』

人の特性について一言も書いて
いない。

1

終レ『ルールを正しく理解すること、
なれていくこと、意識をすることはす
べて大切だと思いますが、ひとりひ
とりがミスを起こしてはいけないという
強い気持ちをもち、それに向けて努
力することが必要。』

努力したいと書いても、どのよう
に努力するかは表現していな
い。

1

課ウ『システムにチェック機能を追
加するが、あまり忙しくないような時
は看護師が確認するようにしたり定
期的にルールを復習する機械を作
ればよいのではないかと思いま
す。』

1

葛藤の意図が一言も表現されて
いない

037 1

途レ『「ミスを犯す危険が上昇する」
と本人が自覚できるかどうかによっ
て本当にミスをする可能性を低くす
ることができると感じた。』

メタルールはルールを守らない
原因となる人の特性を意味して
いるので、ミスを自覚できるかどう
かに関係ない。 1

終レ『医療ミスは誰かが原因となっ
て起こりうる以上、医療関係者皆
が協力しなければならず持ちつもた
れつ関係でやっていかなければな
らないことだと思う。』

メタルールと関係ない。

1

課エ『それぞれの立場で主張が
違ってくることは仕方のないことだそ
の対立をいかにしてよりよい環境へ
の変化につなげられるかということ
について考えさせられた。』 1

葛藤を体験したけれど、葛藤の
意図が明確に書かれていない。

038 1

途レ『ルールを忘れることもありえてし
まうためそれを防ぐためにどういう場
合に忘却が起こる可能性が高い
のかを意識的にまなんだりして、そ
れをさまたげるような行動様式をとる
ようにし、自分をコントロールしておく
ことが重要であると思います。』

1

終レ『人はエラーを起こす可能性が
あるということを認知した上で自分を
コントロールすることが重要だと思
いました。』

今後どう行動するかを言及して
いない。

1

課題エ『こういった現実問題と長
期的視野での人材事態の向上と
の葛藤は難しい命題だなと感じ
た。』 1

終レ『すべてのシステムエラーを予
防すれば無条件で解決される問
題でもないため、様々な立場から
意見を出して考えていくことが重要
だと思いました。』

039 1

途レ『医療のルールを守ること、それ
はもちろん大事であるが、人は忘れ
るのである。だからそのルールの意
味をしっかり理解することが大事で
ある。』 1

終レ『もちろんそのルールを覚えてお
くことも大事であるかもしれないが、
システムとして、ミスを減らしていくこ
とが重要だと思った。』 1

課ウ『システムにできるだけまかせ
た方がいい。』

1

課エ『もちろん看護師さん成長とい
うもの大事だが、システムで妨げる
範囲はミスを防いでいた方が良い
と思う。』

040 1

途中で『意識して行動する。』しか
書いていない。意味不明

1

最終：『ノウハウを学んで頭の中で
意識していても結局忘れていくも
の。刷り込ませることが大切。』

1

ウ：『システムを作ったうえで、ルー
ルを忘れないように勉強させる。』

1

エで葛藤の意図についての理解
はなし。

041 0

1.2.3途中で『人は忘れるというこ
とを忘れないように、心にとどめ
ておこうと思う。』だけで、ルール
の真の意味を理解したかどうか
を判断できず。しかし、理解した
可能性がある。

042 1

途中で、『決してそのルールを軽
んじてはならず、その背景を含
めて、理解しなければならな
い。』を書いている。ルールの背
景は一般化知識と言えるので、
誤解可能性がある。

1

『人間の特性からルールを守らな
いと根本的まで幅広く理解するこ
とができる。医療安全について今
までよりもさらに意識することがで
きた。このことを忘れずにいきた
い。』

1

ウ：『電子カルテを導入したときのコ
ストを新しく雇ったときのコストを概算
して、低い方を選択する方が良
い。』 1

エ：『一番避けねばならないのは、
医療ミスによって患者さんが被害を
受けることなのでそこを一番重視す
べきだろう。』対策だけ重視してい
る。

043 1

途中：『医療安全で重要なことは
「忘れる」ということを責めるのでは
なく、「忘れる」というのはなぜ起こる
のか。また、「忘れる」のは仕方な
いことだと意識して行動するとルー
ルを記憶しやすいのではないかと
思いました。』

1

最終で、途中と同じ内容を書い
ているが、自身がこれからどう行
動するかは明確ではない。

1

ウ：『現場のスタッフ全員から話を
聞き、それを総合的に判断して
決めるべきである。』という個人の
対策を書いている。 1

エ：『本当に患者さんのことを考える
ならば意識を高めることよりもインシ
デントを防ぐことを優先することが大
切だと思う。』という葛藤と関係な
い個人の意見を書いている。

044 1

途中で書いた内容が教材から転
記したものだが、理解した可能
性が高い。

1

最終で書いた内容が、ほぼ教材
の内容なので、読み取りにくい。

1

エ：『事故は起こってからでは遅い
ので、医療従事者一人ひとりが医
療安全の真の意味をしっかり考え、
一人ひとりの意識を高めることが患
者さんを救うためには大切だと思っ
た。』

1

ウとエで葛藤の意図についての
理解がない。

045 1

途中で、『学び方やアプローチ
の習得よりも前に、慣れてしまわ
ないことが重要。』と書いている
が、人の特性やルールの真の意
味を言及していない。 1

最終で、『結局人間の行動や記
憶力は不確定で、今のままでは事
故にもつながる。よって、足りない部
分は機械や他のシステムで補っ
て、ミスの発生を未然に防ぐことが
重要である。』

1

ウ：『マニュアルと機械との線引きを
明確にし、機械操作でも常にチェッ
クを怠らないシステムを構成しなけ
ればならない。』 1

エ：『システムの多重化が、これ
から先も増えると予測される。』と
葛藤の意図の理解は関係なし

046 1

途中：『絶対的な安全を確保でき
るよう計算されたルールを設定し、
各人が細かいところまでそれに従う
こと。』がルールの真の意味と関係
なし 1

最終：『安全につながるルールを厳
密に設定し、スタッフの意識を高め
ると共に失敗を起こしにくいシステム
も開発し、失敗をしたスタッフにはそ
の意志の善悪に関わらず、それ相
応のペナルティを与える。』

1

ウ：『意識向上の呼びかけを行い
つつ主にカルテの改良を重視する
のが良い。』

1

エ：『安全性の向上のためにカル
テを見やすくするという手段があると
は盲点だった。』がルールの真の意
味と関係なし

047 1

最終：『自分としては、ミスは必ず起
こってしまうという前提はある。』

1

最終：『ミスについて、こんな深く考
えたことはなかったが、今思えば、
不可欠な作業であると思う。』『解
決はできなくても、こうした議論を通じ
て、意識を高めることは有意義だと
考える。』

1

ウ：『どちらの意見も正しく捨てっては
ならないものであるから、両者を生
かせる。職場の環境を変える必要
があると思う。』 1

エで、単純にＪさんへの疑問なの
で、葛藤の意図を理解していな
いと判断する。
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048 1

途中で『ルールの「真の意味」を理
解すること』と、『人の特性が、ルー
ルをを守らせる上では重要であるこ
とを認識する』は、それぞれの内容
を書いているが、真の意味と人の
特性の関係は表現していない。 1

最終で『ルールの「真の意味」
や、人の特性など、今日の講義
から学ぶことが多かった』、自身
がこれからどうするかは言及して
いない。

1

ウ：『（システム）導入せずに、リスク
と隣り合わせで、人間のインシデント
防止能力を現場で鍛えるより、イン
シデントをそもそも起こさなくなる方が
良いのではないだろうか。』エ：『自
分はインシデントを防止するのに速
効性のある案を採ったが、現場の
スタッフのルール意識を高めること
も長期的な観点から必要だと感じ
た。』

ウだけ見ると、Kさんに共感を
持っているが、エを合わせて判
断すると、葛藤をした。

1

エ：『双方が思考にどのような背景
と根拠を持っているのかを理解する
ために、それを話し合う場を設けるこ
とは問題解決にあたって欠かせな
いものだと思った。』

049 1

途中：『忘れないようにするために
は、頻繁にそのルールや情報に触
れることが大切である。』は、人の
特性から見るルールの真の意味に
ついての感想を表現していない。 1

最終：『医療安全も今私たちがして
いる勉強と同じで、繰り返し刷り込
むことが大切なのだと学びました。』

1

ウ：『2人やその周りの関係者も含
めて納得できるまで話し合う。』とい
う解決策を書いている。

1

葛藤の意図を理解したような話
はなし

050 1

途レ：『医療安全管理者のように、
人のエラーの特性に関心を持ち、
積極的に講習会や書籍から学
び、自発的に日頃から学び、それ
を習慣づける。』 1

終レ：『上にも書いたように、自発的
に学ぶ意識は持ち続けることも大
切で、忘れてはいけないと思っ
た。』 1

課題エで、『患者さんが一番望む
ものはエラーがないことである。電
子カルテのようなものがあるならば、
フル活用すべきではないかと思っ
た。』

間違いなく、Kさんの意見を賛成
している。

1

Kさんの意見を尊重して、葛藤を
体験できず、葛藤の意味も理解
できず。

051 1

途レで『全ての医療従事者が共
通のマニュアルを共用して熟知
するべきだと思う。』を書いている
が、メタルールについての理解
が書かれていない。 1

終レで『常にミスを恐れ、確認す
る作業をするべきだと思う。』は、
前アンケートで『確認作業を繰り
返す。』の意味とほぼ同じで、安
全意識が変わらない。 1

課題ウで、『インシデントを防ぐ
し、さらに、定期的にルールの確
認をすべきであると思う。』という
意見に焦点を当たっている。 1

課題エで、『完全に間違いをしな
い人間はいないので、コンピュー
タなどの手助けを借りて、ミスを
無くしていけばいいと思う。』とい
う意見を書いているが、葛藤の意
図を理解できず。

052 1

途レ：『人は忘れてしまうのが当たり
前ということをしっかりと認識すること
が大切だと思った。』

1

途レ：『患者さんを救うことが自分の
責任であるという使命感に基づくべ
きである。』終レ：『自分の存在がミ
スを引き起こしうる要因でもあると同
時に防ぐ要因ともなり得ることを意
識する。』

1

課題ウで、『まずJさんが自らでや
らざるを得ない状況に持ってい
く。その後は電子カルテでも
チェックするようにすればよい。』
という解決策に焦点を当たって
いる。

1

課題エで、『人の手と電子カルテ
の両方を用いる方が良いと思っ
た。』という解決策を書いている
が、葛藤体験の意図を理解して
いない。

053 1

途レで『そのルールの背景まで
考えて真の意味を理解すること
が重要。』は、ルールを創るため
の一般化知識を含んでいるの
で、メタルールを理解した証拠が
明確ではない。しかし、理解した
可能性が高い。

1

課題ウで、『両方の意見を尊重
するために』、個人の意見『電子
カルテで対策を取るが、その後
他のことなどをしっかり意識する
ような対策も取る。』に焦点を当
たっている。

1

課題ウで、『両方の意見を尊重
するために』、個人の意見『電子
カルテで対策を取るが、その後
他のことなどをしっかり意識する
ような対策も取る。』に焦点を当
たっている。

1

課題エで思考を深めるという目
的を言わないと、『意見の対立を
追及することが大事だと思っ
た。』という手段に対する意識を
書いても、葛藤の理解はしてい
ないと推測している。

054 1

途レ：『自分で、その真の意味を理
解するしようと努めることで、その
ルールを守ることの大切さに気付
き、決して忘れないようにすること
が、重要であると思う。』 1

終レ『医療従事者全員が、お互い
に穴を埋め合うように行動すること
が重要だと思った。そのため意思
疎通はしっかりと行うべきだと思う。
また、ルールの真の意味を理解す
ることで、各人の意識が高まり、より
よい医療を提供できると思う。』

個人の意見を含め、ルールの真
の意味をどう理解するかも明確し
ていない。

1

課題ウ：『Jさんがもっと現場の
様々を観察し、彼らに出来ること
と出来ないことを見極めることで
解決するのではないだろうか。』
解決策の焦点に当たっている。 1

課題エで、小さなミスでも起こら
ないように努力するという話が書
かれて、葛藤の意図が分からな
いとする。

055 1

途レ：『人は、どんなに大切なことで
も使わなければ忘れ、エラーを犯
す生き物である。その特性を理解し
た上で行動しなくてはならない。』 1

終レ：『人はみな忘れ、ミスをする生
き物である。その前提を踏まえたうえ
で行動しなくてはならない。』『意見
の背景にある思考構造まで考え、
何を重視すべきかしっかり議論す
る。』

1

課題ウで、『Kさんの電子カルテの
意見を採用すれば、ミスが減りなお
かつその項目があることによってス
タッフが知識をもつことにもつながる
ので、電子カルテでチェックするよう
にすべきである。』

1

課題エで、定期的にカンファレン
スでスタッフの危機管理意識を
向上するという対策に焦点を当
たっている。

056 1

途レ：『人は忘れて当然の物だとい
うことを理解した上で、それをコント
ロールする、記憶しにくいことを意識
してルールを学び、注意する。』 1

終レ：『忘れて当たり前だということを
理解することが大切、そのことを意
識した上でルールを理解する。』

1

課題ウで、『非常に難しい対立で
あはあるが、私の意見はJさん寄りだ
と思う。』『電子カルテを真っ向うか
ら否定するわけではないが、それに
全て頼ってしまうと、ますますルール
を忘れ、また忘れてしまいがちにな
る。』

1

課題エ：『人間である以上、忘れし
てしまうことはごく当たり前のことであ
り、そのことを前提に置いたうえで理
解することが大切なのだという事が
よく分かった。』

057 1

途レ：『使ったり意識したりする機会
が少ないことは自然と忘れてしまい
がちであることを知り、忘却の防止
に力に入れる。』 1

途レ：『意識に上らない記憶は忘れ
やすい、そのことを理解し、忘却防
止に各人が努める。』

1

課題ウで『致命的でなくても、スタッ
フの意識に委ねることが最善だと
は思いません。』また、『電子カル
テ任せにすることは、医療者の
ルールに対する意識を低下させ、
危険な事故を招きかねないと思い
ます。』葛藤を体験した。

1

課題エで、『それぞれの立場にある
人がルールの意味や内容を意識
し、ほかの立場の人についても考
慮しながら考え、行動していくことが
重要だと思います。』葛藤の意義
を説明した。

058 1

途レで、『医療安全管理者のよう
に人のエラーの特性に関心を持
ち、それをメモしておくことが大
切だと思います。』を書いている
が、人のエラーの特性の説明が
ないので、メタルールを理解した
ことを証明しにくい。

1

終レで、『医療安全において大
切なのは、ルールを作ることでは
ないかと思いました。』という感想
は、メタルールを誤解した。 1

課題ウで、『私はルールを電子カ
ルテに埋め込むべきだと思う。』と
表明したが、課題エで、『どちらの
言い分も理にかなったもので、最
終的にどちらか1つに絞ることは難
しいと思いました。』を書いているの
で、葛藤を体験したと判断する。

1

課題エで、葛藤の内容だけ書い
ているので、葛藤の意図の表現
はなかったので、理解していない
と推測する。

059 1

途レ：『人の特性としては、「記憶を
強化する機会が少ない場合は、
忘れるのが自然である」。このことを
常に意識し、ルールを記憶する際
に真のルールの意味を考えることが
重要である。』

1

終レで『システムも重要である
が、そこから、人間の意識へつな
げることが重要である。』の感想
は、自身今後の取り組みについ
て表現していない。 1

課題ウ：『表向きとしては現場の
スタッフの意識を高めるよう促し、
最終的にはシステムによりエラー
は防げるような状態にするのが良
いと思う。』 1

課題エで、システムを通じて、人
への刺激という解決策に焦点を
当たっている。

060 1

途レ：『自分の知識や記憶に誤り
が生じるかもしれないという意識の
元で、決められた医療安全ルール
をしっかりと学び、それに従って確認
することが重要である。』 1

終レにて機械に頼る面と、従事
者の意識向上の両面でバランス
よく医療安全を作り上げていくこ
とが大切だと言っているが、自身
の意識の変化は不明。 1

ウ『Jさんは水薬のオーダーのチェッ
クを電子カルテで行うようにするとと
もに、Kさんを含めた看護師のルー
ルの意識を高められるように講習
会や勉強会などを行うのが良いと
思う。』

1

課題エで、長期と短期の視点で
ケースを検討したが、葛藤の意
図についての説明がないので、
意図を理解していないと推測す
る。
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061 1

途レ：『医療安全のために重要なこ
とは、つまり医療安全ルールも真の
意味で学ぶことであり、それを使う
際には人の特性を考慮に入れて
理解を深めることである。』終レ：
『物事を深く理解していく心懸けを
日頃からしていこうと感じた。』

1

終レ：『物事を深く理解していく心懸
けを日頃からしていこうと感じた。』

1

課題ウ：仕事にも重い仕事と軽い
仕事のような識別は可能であると
書いているので、対立意見の解
決策に焦点を当たっている。 1

課題エ：『結果の判断だけでは、
一つの答えを導くことは非常に困難
なことであると思うので、その結果を
導いた背景について議論していくこ
とが問題解決の系口になるのでは
ないかと考えた。』

062 1

途レにて、『周囲の人と自分の考
えを確認し、一致するかどうかで
自分の考えの正当性を確認す
べき』、全般は確認のことを言っ
ているが、メタルールを理解して
いない可能性が高い。

1

終レ：『人間と機械の両方を用いて
確認することが一番の安全策だと
思う。人間は決してコンピュータの
力だけに頼ってはいけない。』

医療安全意識の変化は不明

1

課題ウ：『チェックシステムを設ける
べきだと思う。しかし、それだけに頼
らず、看護婦も自分の目と知識で
確認はすべきである。』 1

課題エの内容が書き終わらない
状態で、課題ウだけ判断すれ
ば、葛藤の意図が分からないこと
である。

063 1

途レ：『忘却を含めて人間にある
様々な特性を理解した上で、ルー
ルは使用すべきである。』『ルールと
いうものはただ適用するのではなく、
使う人間の特性を踏まえたうえで、
如何に使うべきかを考えることが重
要なのである。』

1

終レ：『人間の特性、人は間違いを
犯すという点に着目すべきであ
る。』『この問題は、どちらを取るかと
いう選択問題ではない。私たちに
求められるのは、この2点を踏まえ
て、いかにルールに向き合う自己を
コントロールするかである。』

1

課題エ：『しかしそれは難しい問題
で、この先、私たちは向き合い続け
なければならない問題だ。今ここで
正しい答など出すことはできない。』 1

終レにて『この問題は、どちらを取る
かという選択問題ではない。私た
ちに求められるのは、この2点を踏ま
えて、いかにルールに向き合う自己
をコントロールするかである。』が書
かれ、葛藤の意義が分かっている
と思われる。

064 1

途レ：『人の特性として「記憶を強
化する機会が少ない場合は、忘れ
るのが自然である」ということを理解
し、それをコントロールすることが重
要』 1

終レ：『機械に任せられることは、機
械に任せ、しかし任せっきりでは人
間自身のインシデントを防ぐ能力が
衰えてしまうので、それを人間がコン
トロールすることが必要。』

自分今後の取り組みについては
言及していない。

1

課題ウ：『電子カルテに頼りきってし
まうと、人間自身のインシデントを防
ぐ能力が失われてしまう』課題エ：
『現場の忙しさは、大変なことだと
思うから、機械によって賄えるところ
は機械に任せて、それをチャンと人
間がコントロールすることが大事。』

ウの内容が一見Jさんの意見に近
いが、エで両立の対策を書いて
いる。

1

課題エで、機械に任せ、機械を
コントロールすることを書いてい
る。葛藤の意図を理解していな
い。

065 1

終レ：『ルールそのものではなく、
ルール（解釈）と人（忘れること・イン
シデント）の関係。誤りを起こすもの
だという意識を持ち続ける。』 1

終レでインシデント＋学習によっ
て利益を最大化していくことを考
えたいと書いているが、これは授
業と関係ない意見の表明であ
る。 1

課題ウで、『エラーの発生率を数
値化する。』という個人の解決策
に焦点を与えている。

1

課題エで、『現場が違う人同士で
は意見がかみ合わないような気
がする。』を書いているので、葛
藤の意図の理解はできていな
い。

066 1

途レで、『人のエラーの特性を
しっかりと理解して、記憶しにく
いことを意識して、意図的にそれ
に触れる習慣を付けることが重
要であると考える。』と書いている
が、人のエラーの特性は何かを
はっきり示していない。一般化知
識と誤解する可能性がある

1

終レ：『まずはやはり、「自分はエ
ラーを犯してしまう存在」であることを
きちんと理解し、ルールを忘れない
ために、メモを常に持ち歩いたりし
て、積極的にそのことに触れる機会
を作り、エラーを起こさないように心
掛けることが重要であると考える。』

1

課題エ：『KさんとJさんの対立に対
する解決策を考えるのは、なかなか
難しかった。』

1

葛藤の内容を書いているが、葛
藤の意図についての感想がな
かった。

067 1

途レで、『真の意味を捉えること
が重要である。』と書いている
が、真の意味が何かを書いてい
ない。しかし、理解している可能
性が高い。 1

終レで、『共通意識をもって全員
で医療安全に努めることが一番
大事。』の内容だけ考えると、真
の意味への意識変化はされてい
ない。 1

課題ウで『現場にいるKさんの方
が忙しさを実感しているのでJさ
んは導入すべき。』Kさんの対策
を支持していることを表明した。 1

課題エで、システムに任せた方
がいいという意見を述べ、葛藤の
意図を理解していない。

068 1

途レ：『忘れることを前提として、
ルールの真の意味を考え続けるこ
とが大切となる。』

1

終レ：『講義中で繰り返されていた
「ルールの真の意味を考える」とい
うことはしっかり覚えていたいと感じ
た。』 1

課題ウで『システム化によるメリッ
トの方が大きいと思う。』というKさ
んの対策を賛成することを表明し
た。 1

課題エで『KさんとJさんの対立につ
いて先生方が話してくださったことは
実際の現場を物語っているようで
参考になった。』

より現実問題を理解したが、葛藤
の意図は理解していない可能性
が高い。

069 1

途レ：『励起する機会が少ないもの
は、そのルールができた理由とそれ
が疎かになった時どのような問題
が生じるのか想像力を働かせば、
思索した事柄は忘れにくいため、
ルールに従って行動することができ
る。』

1

終レで『安全を確保するためのルー
ルを守らなければならないのは、ど
の職でも大事だが、医療は人命に
直接つながることだから重要なの
だと思った。』

ルールの守ることを書いている
が、メタルールの理解は言及して
いない。

1

課題ウで、Jさんの意見を批判し
たうえで、Kさんの意見を賛成す
ることを書いている。

1

課題エで、『どこまで理想論にしが
みつくか、現実的な対策を講じるの
もよいが、理想を捨てれば何事も改
良できない。医師はその微妙なバ
ランスの中に生きているのだと思っ
た。』

理想と、現実的な視点で、問題
の本質をより深く理解した。

070 1

途中：『ルールを使う人，つまり自
分がどんなことを，どんな時（状況）
に忘れやすいかなど，ルールを使う
自分の特性について学ばなければ
いけない』 1

最終『講義前には気づいていな
かったことであるが，医療安全にお
いて非常に大切なのは”考えるこ
と”なのではないか．』

途中②で，真の意味について考
えることを明記している．

1

エ『大切なのは，答えを出すことで
はなく，そのことについていろいろな
見方をして，真剣に向き合うこと　』

1

エ『対立する意見のそれぞれにつ
いて，一人ひとりが一生懸命かん
がえること，それが意識を変えていく
上で，重要なこと』

直接”人が忘れると言うこと”を
言ってないが，途レ②のところ
で，真の意味について考えるを
かいた．
また終レ④で，最後の話にでた
教育は，医療安全について考え
る機会であり・・

071 1

途中：『人がエラーを起こすこと，
ルールを忘れやすいことは自然なこ
とであるので，それを踏まえて医療
安全を考える必要がある』 1

最終『一人ひとりがそのルールの真
の意味を理解すること，そして，自
分の「忘れる」という特性を知り，コ
ントロールようにすることが重要であ
る』 1

エ『Kさん，Jさんどちらの側についた
意見も間違っていないのが難しい
と思ったが，人がエラーを起こすこ
とを考慮して対策を取っていくことは
重要』 1

基本的には，スタッフ間で，その
まれなインシデントを防ぐよう日
頃から喚起などをして，ルールの
意識を高める必要があると思う．
一見，葛藤の体現ができたが，
葛藤の目的はルールを意識する
ことと
エラーを防ぐ対策に着目すると

072 1

途中『人間は記憶したものも度々
振り返らなければ，忘れてしまうもの
である．』

1

最終『人間が忘れる物であること，
ルールを深く理解し振り返ることを意
識し，医療安全に努めることが重
要である．』 1

エ『Kさんに賛成するが，長期的に
見れば，Jの必要性を知りました．』

1

エ『このような様々な視点の考えか
らみて，最も良い手段を選べるよう
にしていきたいと思い，医療安全に
対する意識も少し高まった気がしま
す．』

073 1

途中『人は「忘れる」というエラーの
特性を持つので，「記憶を強化す
る機会」というのを習慣として持た
せることが重要』

講習内容のままを書いている
が，j重要だと認識しているようで
すので，理解ができている可能
性が高い． 1

最終『「人は忘れる」という特性を
前提として．．　自分の考え：現場
にまだ出ていない研修生，学生に
ルールへの理解を促す　』

明確に変わったと言えないが，
変わったぽい．

1

ウ『Jの判断は，真の意味の理解を
してもらうための機会である．．現場
の余裕がないなら，Kの意見でカ
バーすることを実施する』 1

どうすればよいだろうというのが正直
な印象だが，･･ロールプレイングと
いう形であれば，十分に使える対
策になるではと感じた．　エ

葛藤までよく出来ていると思う
が，葛藤の目的は，真の意味を
理解する，または人間の特性を
もっと理解するということを書いて
いない．

074 1

人間が忘れるという特性につい
てどこにも言及しておらず，真の
意味のラベルだけ理解している
ように見える． 1

対策をいくつかを取り上げたが，
ルールを使うとき「人の特性を踏
まえる」ということだけでは，この
講習で意識を変化させると言え
ない． 1

ウ『電子カルテに表示される際
に，，以前インシデントがあって表示
されるようになったと分かるようにして
おく』

問題への解答が難しいと言って
いたが，問題とは何かを何も言
及してない

1

エ「議論の答えを出すにはまだ難し
くて，これから沢山学んでいかなくて
はいけないと思った」

努力するの根拠が示されておら
ず，講義後半の内容を聞いてい
ないように思われる．
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075 1

メタルール（ルールの真の意味）
について考えている表現がどこ
にもない．

1

『まずは今すぐできることからす
べき」』という抽象的な言葉から，
何を基づいて変化したかは分か
らない． 1

ウ『Jの意見が本末転倒だ』 Jの意見が本末転倒だと評価し，
なぜJがあったかは理解しようで
もなかったようだ．

1

葛藤があったことの意味（葛藤の
体験）はしていないので，意図も
全く考えていないように思われる

076 1

途中『ルールを学び，記憶し，使う
時の人の特性を理解した上で，注
意する必要』

1

最終『ルールの根本を理解すること
で，医療面ばかり出なく，実生活に
おいても活かせることだと感じた．』

1

ウ『KもJもどちらも長所短所があるよ
うに感じる』

1

エ『Jの意見を生かす機会がすくな
く，また大変な意識が必要のため，
現実的に難しい』

葛藤を理解できていたが，何の
ためなのかは分かってない．真
の意味や人間特性などを書いて
いない．

077 1

真の理解を言っているが，人間
が忘れると言う特性について言
及せず．講義のメモ下記のように
感じられる． 1

講義内容のまとめをしているよう
に見え，真の意味とは何かを書
いていなかったので，変化の意
欲を示していない． 1

ウ『ルールの意識を高めることも大
切だと思うが，小さなインシデントが
すでに怒ってしまった以上，インシデ
ントを防ぐことを優先するべきであ
る．』

何故葛藤なのかが分かってな
い．

1

インシデントをきっかけにルールへの
意識が高まるというのもなるほどと
思った．

Jの意見と真の意味や人間特性
などまったく言及せず，葛藤も理
解していない．

078 1

途中『真の意味は他の行動にも応
用可能．人としての自然な特性を
理解し，コントロールすること．』

1

エ『人はミスをする生き物だ，インシ
デントを防ぐシステムを構築するでは
なく，自分自身の意識の向上が不
可欠であると分かった．』 1

ウ『Kさんの指針を中心に解決策を
考える．』

どんなインシデントも防ぐべき．J
の意見を完全否定している

1

複眼的思考を言ったが，何のた
めにあるのかの説明はない

079 1

途中『人間は忘却するいきもので
あり･･その性質を常に念頭してお
き，コントロール出来る事が最も重
要．』 1

最終『人間ば忘却する動物である
すべてのを電子カルテに頼るので
はなく，ルールに対する式を高め，
情報をシェアすることが必要だと
思った．』 1

ウ『Jの意見が仕方がないが，ルー
ルに対するスタッフの意識を高める
ことが優先され，問題解決すべき
だと思う．』 1

ウ『よく使うルール，あまり使わない
ルールの境界も難しくなるので，カ
ルテに頼らない方が良い．』

葛藤を体験していなかったの
で，Jの良い点だけ強調している

080 1

途中『忘れない人」は，記憶を強
化する機会が少ない場合忘れる
のが自然である」ということを理解し
ている．』 1

最終『私たち人間は，どうしても忘
れてしまうので，そのことをしっかりと
理解して，医療安全に取り組んで
いける医師になりたい．』 1

ウ『Kを含んだ看護師数名と，Jを含
めた医療情報スタッフ数名で簡単
な会議を開くべきだと考える』

直接葛藤を言ってないが，どちら
にも正しい判断できないため，議
論で解決法を見つけようとしてい
る．この意味では，葛藤を体験し
ていると判断できる． 1

エ『看護師・医師・薬剤部などによ
る注意喚起を促すべきだと思う．』

2つの立場で問題を考えると言っ
ていたが，指針や葛藤の明示化
が大切であることを言及していな
い．

081 1

途中『ルールの理解は，認識や記
憶だけに留まり，「真の意味」まで
には達さないため，医療ミスが怒る
のだろうと思った．』 1

最終『今回の講義出聞く事が出
来て，とても役に立った．』

1

ウ『医療現場の問題点をこのような
ふうに考えることがあまりなかったの
で，とても役に立った．』

ウで両方の案とも問題があると指
摘していた

1

エ『このような立場におかれる可能
性がある事を意識する良いきっか
けになったともう．』

具体的なことを言ってないが，
意識をしていると思う

082 1

途中『人は忘れるという特性があ
る．ルールをただ丸暗記するのでは
なく，，そのルールがなぜ必要なの
かに思考を向ける』 1

最終『エラーを防ぐシステムの開発
を注目する』

真の意味を言及せず，その理解
の変化も見えない

1

ウ『病院が比較的忙しくなく，患者
の容体が重篤でない場合に限り，
電子カルテのシステムがランダムで
電子カルテにKさんの要望を反映し
ないようにする』

意味不明の解答
なぜJとKがあったのかの説明が
ない．

1

エ『教育を通じて変化を起こす・・・
教育は何を指しているのかが不
明』

葛藤があったことを認めず，更に
人の特性も言及せず．講義で一
番教育したいことを理解していな
いと思われる．

083 1

途中『人間の特性を理解し，それを
踏まえてルールを意識し，それを学
ぶ必要がある』

1

最終『あらゆる事故を防ぐため，自
分の身近でない作業に関する医
療のルールにおいてもわすれがち
であるが，十分に理解するよう努め
るべきである』

変わったという意思を明確してい
ないが，人間が忘れがちの特性
を取り入れて考えたので，
変化があったと判断した． 1

ウ『医療現場で何よりも優先させる
べきは，患者の安全なので，いか
なるインシデントでも防ぐためにあらゆ
る手を尽くすべきである』 1

エ『医療安全の質を高めることが
重要と強調している．』

医療安全の質の葛藤の関係，そ
れと真の意味との関連は言及せ
ず，

083' 1

途中『表面的なルールの徹底，
ルールの背景，設定された意味"
何のために"を自分の頭で考える』

表面的なルールを焦点にあたっ
ている．

1

最終『ルールの真の意味を考える
こと，ひいては自分の頭で考えるこ
とが重要だと思った．日頃から習
慣をつけるように意識したいと思
う．』 1

エ『エラーを防止能力の維持が医
療者として重要･･』

K，Jの意見を述べた上，Jに共感
し，更に二つ融合の対策を作っ
ていた．

1

ウ『指針で双方が目指すものを取
り入れる折衷案の提示があれば，
理想的であると思う．』

解決の提案に焦点が当たってい
る．

084 1

途中『ルールの背景にある真の意
味を一人ひとり理解することが重
要．・・記憶しにくいことを意識す
る・・』 1

最終『まで背景をよく考えたことはあ
まりなかった，ルールの真の意味を
勧化，強い意識を持とうと思っ
た．』 1

ウ『どちらの意見も正しいと思う．医
療スタッフが移動した後が心配な
ら、移動先ないカルテにルールを
埋め込んでもらう・・』

葛藤を認識しているように見える
が、二つの考え方を深く解析して
いないので、なぜあったのかが
分からない。 1

エ『人はエラーを犯すという人視と
安全への意識向上が重要であ
る．』
最終『KとJ対立は大変難しい議論
で，良く考えさせられた．』

葛藤がエラーを意識するように働
いていると認識している。
4.2に近づいている．

085 1

講義の内容をまとめているだけ
で，真の意味を言っているが，真
の意味とは何か，人の特性など
言及せず． 1

最終『「なぜそのルールがもうけらえ
たのか」どのような改善点があるの
かを積極的に考えるようにしていこう
と思う．』

意識を変えたが，真の意味の理
解ができてから変えたと思えな
い．

1

ウ『インシデント防止のシステム導入
すべき．』

Jの意見全く無視．

1

エ『スタッフ自身が直接確認する
動作が必要になるようなシステムが
良いと思う．』

解決法の提案に焦点が当たって
いる．

086 1

どこにも真の意味，人間の特性
のことを言及せず．講義の内容
を無視したように見える．

1

最終『完璧な医師でも，久しぶり
だったり，あまりもとから経験をしたこ
とがなかった事例にあたるとミスをす
る．』

講義の後半と関係ない話をして
いる．

1

エ『迅速な治療を行うこととミスを作
らないことを両立することは大変難
しいと感じた．』

葛藤を体験したが，現場と教育
の対立ではなく、エ『迅速な治療
を行うこととミスを作らないことを
両立することは大変難しいと感じ
る』 1 ウ

解決法の提案に焦点が当たって
いる．

087 1

途中『人のエラー特性を知り，意
図的にマニュアルを参照する習慣
をつけることが大事．』

真の意味とは何か，人のエラー
特性とどう関連しているかが言及
せず．

1

最終『医療従事者が自分が人間
であるということを自覚し，記憶を作
る作業を意図的にすべきだと考え
る．記憶作るための努力をした
い．』 1

エ『JとK両方ともそうだようなと思
うので，判断しにくかった．』
ウ「もしそれでも事件が起こるよう
にならば、システムにチェック機
能をつけるのが良いと思う」 1

エ『元は電子カルテという物はな
かったのだし，そう考えると現代のこ
の体制は，医療従事者が記憶す
ることが減ったと思った．』

KとJの対立から，ルールについ
ての考えを改めるの意図を込め
ている．
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088 1

途中『記憶しにくいということを意識
することが大事』

真の意味とは何か，人のエラー
特性とどう関連しているかが言及
せず．

1

最終『ールを学び，記憶し，使うとき
の人の特性を踏まえて医療安全
ルールの理解を深めることが大事』

1

ウ『KとJの意見をまとめた上で，Kに
共感していることを記載している．』

1

最終『意見の対立を見過ごさな
い．指針を対照して考える』

089 1

途中『人間は忘れる生き物なの
で，日常的「記憶を強化する機会
が少ないほど，意識してルールを
学び注意する」が大切．』 1

最終「講義の内容をまとめただけの
ようになっている．真の意味につい
てどう考えていくかが言及せず．』

意味不明の答え。

1

最終『どっちも正しいと思った．』
ウ「電子カルテ使用しながら、提起
的に勉強する場を設ける」

葛藤の一般的な意味を理解して
いる．

1

最終『社会の中では，それぞれ
違った立場の人やことなる意見をも
つ，そのどれもがまちがっているわけ
ではないとしても，決められた規則
は最低限守ることが必要である．」

090 1

途中『真の意味を考えれば，考え
た過程の記憶や学びによってその
ルールに関する記憶も深まってい
く』 1

最終『普段はあまり関わらないルー
ルの真の意味を考えてみることも良
いと思う．』

1

エ『問題を考える人の分かれている
立場によって，優先事項が異なる
ので，二人の間で一番良い解決
策を考えることは非常に難しい』 1

エ『　問題を考える人の分かれてい
る立場によって，優先事項が異な
るので，二人の間で一番良い解
決策を考えることは非常に難しい 』

091 1

最終『私たちはルールを学習する
際、繰り返し記憶を強化しなけれ
ば、そのルールを忘れてしまうことが
多々である。これは人の特性であ
り、ルールを覚える際には、この特
性を意識することで、ルールをしっ
かりと覚えることができる。』

1

最終『私たちはルールを学習する
際、繰り返し記憶を強化しなけれ
ば、そのルールを忘れてしまうことが
多々である。これは人の特性であ
り、ルールを覚える際には、この特
性を意識することで、ルールをしっ
かりと覚えることができる。』

1

ウで、システムを導入すべきと書い
ているが、『スタッフがルールを意
識し、事故を防ぎ、あくまでシステム
は補助的なものとして扱うのが一番
良いと思う』の意見があり、葛藤を
体験した。

1

エ『常に相手の立場に立って考え
る余裕を持つことが、医療安全の
ためにも、大切なことなのだと感じ
た。 』

092 1

途レ『頻繁に使われない記憶は強
化されないので忘れるということをあ
らかじめ念頭において、記憶するこ
とが重要だ』 1

終レ『実際問題として、いくらこれは
頻繁に使わないから忘れやすいか
ら、覚えておこうとしても、そう覚えて
おけるものではないが、少なくとも忘
れやすいから覚えておこうという意
識をもつ努力はしようと思う』

1

課題エ:『JさんはKさんの要望を聞き
入れながら、他の方法、他のアプ
ローチで、現場スタッフの意識を高
める努力をすることがよいと考える』 1

課題エ『意見の対立の背景にある
思考構造を事実、前提、指針、判
断、推定に分類することは、議論
する上で非常に有効だと思う。』

093 1

途レ『「人間は忘れてしまうもの」だと
いうことを理解したうえで、対策を立
てることが重要。このことを理解し、
組織的に対策を徹底することは大
前提だが、同時に一人ひとりがこ
れをきちんと理解していなければ、
対策は意味のないものとなりかね
ない』

1

途中で「一人ひとり」の意味が自
分を含んだら、意識が変化したと
判断する。全体の文脈を考慮
し、自分が「一人ひとり」に含まれ
ていると推測した。 1

ウ：『どちらの意見も妥当なもので、
片方だけを採用することが難しいの
で、折衷案を出す。カルテで対策
がとれるような改良すると同時に、
スタッフの意識が低下しないよう、
カルテにメッセージが表示されるよう
にするなど』

1

課題エで、『人間の記憶の限界
を考えると…』は真の意味を理解
したことが分かったが、葛藤の明
示化のことは言及していない。

094 1

途レ『記憶が強化されることが稀で
あればあるほど、記憶しにくいことを
意識してルールを学び、注意にす
る』 1

終レ『自分（または他人）の特性を
理解し、ルールを徹底するように努
める』

1

ウ：『現場の仕事を軽減し、インシデ
ントに対する意識も低下させないよ
うに、水薬を扱う際に電子カルテに
自らで何か記入せればならない
ルールをつくっておく。』 1

解決策の提案に焦点が当たって
しまっている。

095 1

途レで、『覚えたことでも忘却す
るのは人間の特性』を書いてい
るが、『記憶しても、その知識を
頻繁に使うことで真の記憶とな
る。何度も繰り返して思い出すこ
とが重要。』の意見を伝えてい
る。しかし、、メタルールを理解し
た可能性が高い

1

終レで、『忘れることが当たり前。
しかし、その中でどう記憶するの
か、長い時間をかけても、意識し
続けることが大事』を書いている
が、意識変化は不明。 1

課題ウ：『お互いの意見の交換を
もっとすることで、Kさんの主張、Jさ
んの主張それぞれを聞くことで、少
なからず、お互いに相手の考えが
頭に入ることで、ふとした瞬間に水
薬のルールを思い出すかもしれな
い。』

1

課題エで、『長い時間がかかって
も、意識を変えるということは、と
ても大切で、少しの変化が医療
事故を防ぐ大きな役割になるの
だと思った。』の内容は、葛藤の
体験の意図と関係ない。

096 1

途中『人はエラーを犯すのが自
然である』を一般化知識を含む、
ルールの真の意味が明確に書
かれていない 1

最終で『ルールの真の意味を考
えること』が書かれているが、『人
はエラーを犯してしまうもの』の意
味しか読み取れない。 1

ウ：『インシデントを防ぐために、人間
の本質的なエラーを抑制するよう、
ルールを電子カルテに埋め込む
が、現場のスタッフのルールの意
識が低くなってしまうのではないかと
いうことについても話し合って対策を
取るのがいいと思う。』

課題エで、医療スタッフの意識と
安全の面からの葛藤があると表
現した。

1

葛藤の明示化が大切であること
までは言及していない。

097 1

途レ『なぜ忘れてはいけないのかを
明らかにすることで、記憶の定着、
ルールの応用を測る』

1

終レ『医療事故をゼロにすることは
できないかもしれないが、我々はゼ
ロに近づけるための努力を怠っては
いけない。だからこそ、真のルール
まで理解を深めることは大切である
と思う。』

1

ウ：『電子カルテにルールを埋め込
んだ薬を投与する前にスタッフが、
目で見てチェックする。』

KさんとJさんの意見を記述した
後、解決策を作った。

1

課題エでＫさんとＪさんの意見とメ
タルールの内容が結ばれ、Ｊさん
のルールに対する理解は『いくら
面倒であってもその過程を省い
てはいけないと思う』。メタルール
理解深化を意図していることを自
覚していると推測する

098 1

ルールの真の意味がかかれてお
らず、途レにて、動作の頻度で
起こったミスが現れる。真の意味
が分からないと推測する。 1

終レにて、『年長の経験が大切
だと思う』と書いているが、講習
会の内容と関係ない。

1

ウ:『患者さんに間違った内容の薬
を処方するのはやはりまずいから、
基本的だと思えるものは電子カル
テでチェックするとはいかなくても、
ダブルチェックを必ずすることにすれ
ばよいと思う。』

1

最終で『ミスを失くすには慣れも
必要と思うが、長年の経験が大
切だと思った』という個人の意見
に焦点が当たっている。

099 1

途レ『ルールがあっても、人はそれを
忘れてしまうことがあり、それは人とし
ても自然なことである』『こうした人間
の性質を踏まえ、解決策・予防策
などを考えることの方が、恐怖心を
あおるなどして行動を抑制するよりも
重要であると思われる。』

1

終レ『学生のうちから人間は完全で
はないことを意識させられる授業や
機会をえておくことが医療安全にお
いて重要であると思った。』 1

課題エで『長期的、短期的な視
点の持ちようによって求められること
が”異なることか”興味深いと感じ
た』 1

最終で『学生のうちから人間は完
全ではないことを意識させられる授
業や機会をえておくことが医療安全
において重要であると思った。』だ
け話した。

100 1

途中で『ルールを学ぶだけでは
ダメ』を推理で表現したことでメタ
ルールを理解したと推測する。

1

最後で自分なりの『人間は「忘れ
る」という特性を持つことの対処
法』を列挙したので、意識が変化
したと推測する。 1

ウ：『現場スタッフのルールへの意
識低下は後になって重大な問題を
起こす恐れがある。だから、水薬で
の注意事項を紙にしてはるなどして
記憶への定着を図った方がいいの
ではないか。』

Jさんの意見に踏まえて、作った
対策。

1

課題エで葛藤だけしているが、
葛藤の意義は理解していない。

101 1

途中と最終で『ルールの意味を
深い理解することが重要だと思
う』しか説明できていない。しか
し、理解している可能性は高い。 1

今後自分はどう行動するかにつ
いては言及していない

1

課題ウ『お互いの仕事内容の理
解が必要。やはり医療過誤を防ぐ
ことが一番であるのではないだろう
か。Kさんはやはり忙しいので、Jさん
は優しい人だから、やるべき。』 1

課題エで自身の葛藤の結果、つ
まりKさんの対策を賛成している
ことを書いている。葛藤の意図の
理解はできていない。
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102 1

途レ『ルールを理解しても、人は忘
れるものですから、忘れることを前
提とした環境を大事・重要だと思い
ます。』

1

終レ『講義前のアンケートで私はコ
ミュニケーション、整理整頓などが
重要だと書きましたが、この講義を
受けて、これらの他に、単純に医
療従事者の意識も重要な要素の
一つだなと思いました。』 1

課題ウ：『できるだけカルテに表示
するというのには物理的に限界が
あるので、解決策をカルテのデータ
増に求めるべきではないと思う。１
つ許してしまうと、あれもこれもとエス
カレートして最終的にナースの意識
低下につながると思う。よってカル
テを変更する必要はない。』

1

課題エを答えていないので、課
題ウから見ると、葛藤の意図は理
解されていない。

103 1

途レ『人は物事を忘れる性質を持っ
ているということをまず最初に理解
すること』

1

終レ『人は忘れる生き物なのでそれ
を理解してルールの学びを工夫す
ること。歩くことのようにルールを体
得するのが望ましい』

1

課題ウで『インシデントを防ぐことも人
間のエラー防止能力を維持させる
ことも両方が必要なことである。電
子カルテを確認するのは最終
チェックの段階とし、まずは人間同
士で確認する。』課題エで『…しか
しながら、Jさんのような立場は医療
安全について考えを深めるのに大
切な立場であった。』

1

葛藤の意図についての理解は書
かれていない。

104 1

途中で『マナーやルールと習慣
づける』の話、最後で『人間と機
械がうまく共働することがとても大
切だと思う』の話は、メタルールと
関係がない 1

1.2.3のコメントから見ると、意識
の変化をしていない可能性が高
い

1

課題ウ：『患者や現場での医療従
事者のことを考慮すると、医療ミス
は絶対にあってはならないことなの
で、電子カルテに任せつつ、看護
師の中で定期的にミーティングを開
催する必要もある。』葛藤について
の表現が少ない、解決策に焦点
を当たっている。

1

解決法に焦点を当たっている。

105 1

終レ『忘れやすい、ミスをしやすい
人間がミスをしないためには、そのこ
とを常に頭にとどめておくことが必
要』 1

全般で、自身がこれからどう行動
するかは言及していない。意識
の変化は不明である。

1

課題ウ：『インシデントを防ぐことを優
先しながらも、定期的にルールの
確認を行うなど、両者の両立を測
ればよい。』 1

課題エ：『あらゆる手段を使ってミス
をミスでなくすることが大事だと感じ
た。』葛藤の意図を理解していな
い。

106 1

全般的に、メタルールに対する
理解の内容はまったくない。

1

メタルールの話がないので、意
識の変化はない。

1

課題ウ：『実際現場にいるKさんの
意見は大変貴重なものだと思うの
で、Jさんちゃんと聞いてあげてくださ
い。』 1

課題ウ、エで、Kさんの対策を賛
成している話が書かれて、葛藤
の意味が分からない。

107 1

途レ『慣れや、普段ルーティンとして
こなしていることだけに満足せず、
常に忘れかけていること意識を傾
けることが大切であると思う。』 1

全般は忘れかけていることに意
識することについての内容がある
が、最終にて医療従事者の判断
力と職場環境作りの内容を強調
し、自身がどう変化したかを言及
していない

1

課題ウ：『Jさんのいう事も最もであ
るから、機械に任せていいが、Kさ
んたちのルール意識を高める何か
しらの方法を同時に取ることが大切
だと思う。』 1

課題エで人間が全てマシンに
頼っていいわけではないというジ
レンマに悩まされている。葛藤の
意図を理解していない。

108 1

途レ『忘れるという特性を認めて、そ
の特性を意識的にコントロールする
必要がある。忘れるという特性に
対応するための記憶の強化に注
目する必要がある。』 1

最終が書かれていない。単に途
中から見ると、自身の意識変化
についての内容がない。変化し
ていない可能性が高い 1

課題ウ：『現実的に、エラーが起き
てよい仕事ではないので電子カル
テへの記載はするべき。だが、それ
だけでは判断能力、自分で考える
力や応用力が失われてしまうの
で、医療安全意識について1度考
える機会を作る』

1

課題エ：『意見の対立を問題に対
して深く考えるチャンスとして考えて
いくべきだと思った。その際に、判
断と判断を比べるのではなく、指針
と指針を比べることが大切。』

109 1

途レ『自分にあまり関係がないルー
ルであることを認識し、特性として忘
れてしまうのだから必要以上に注
意を払っておく。』 1

終レ『ルールを忘れることは人間の
特性として仕方のないことだというこ
とを受け入れ、この対策はインシデ
ントが起こった後よりもなるべく起こる
前に実行し、管理者は医療従事
者たちにルールの理解を徹底させ
る。』

自身の意識変化は明確ではな
い。

1

課題エ：『そういった意味ではKさん
の指針に共感できるところが多い
が、医療は未来を見据えて行って
いくことも重要で、そのためにはやは
りJさんの指針を推進すべきなので
はないか。』

1

KさんとJさんの指針を葛藤してい
るが、葛藤の考え方及びメタ
ルールを言及していない。

集計
66 5 4 21 12 108 50 0 23 35 108 28 11 22 9 38 0 108 29 5 74 108
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